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PRÉFACE A L’ÉDITION FRANÇAISE 


Lorsque l’éditeur nous a proposé de traduire ce livre de Médecine Orthopédique Pratique, 
nous avons eu, il faut bien l’avouer, un moment d’hésitation en raison de son importance. 
Une première lecture nous a cependant vite convaincus de son extrême intérêt pour tous 
ceux qui sont confrontés quotidiennement avec la pathologie du système ostéo-musculaire, 
et qui emploient les thérapeutiques non seulement classiques mais aussi manuelles. 

Cet ouvrage apporte en effet une somme d’informations considérables à la fois clinique, 
et thérapeutique. Sa présentation claire, ses schémas explicatifs nombreux, l’index dont il 
est muni, tout a été conçu par les auteurs pour faciliter au maximum la tâche des praticiens 
s’intéressant à cette pathologie. 

Mais l’avantage de ce véritable traité ne s’arrête pas là. Il permet également de voir la 
manière dont, dans les pays anglo-saxons, et en particulier l’Australie, sont abordés et réso¬ 
lus les problèmes de la médecine orthopédique. Il représente une contribution remarquable 
à une meilleure connaissance de ce qui se fait dans cette partie du monde, notamment sur 
le plan des thérapeutiques manuelles, et propose une source d’enrichissement pour tous ceux 
qui recourent à ces manœuvres. 

Au total il s’agit d’un ouvrage complet qui devrait prendre place dans la bibliothèque de 
tous les praticiens exerçant dans le domaine ostéo-musculaire. 


F. Le Corre 
E. Rageot 
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Première partie 


LES ARTICULATIONS 
PÉRIPHÉRIQUES 









1. Classification 


La Médecine orthopédique étudie principa¬ 
lement les lésions des tissus mous qui com¬ 
prennent la capsule articulaire doublée d’une 
membrane synoviale et renforcée par les liga¬ 
ments environnants, les bourses séreuses, les 
muscles, les tendons et leurs gaines synoviales. 

La douleur et la gêne fonctionnelle relèvent 
des causes traumatiques, dégénératives et in¬ 
flammatoires. Ces causes, souvent diverse¬ 
ment associées, frappent ces divers tissus 
mous. Bien que communes, ces causes sont ra¬ 
rement diagnostiquées et diversement prises 
en considération. Toutefois, la plupart de ces 
lésions peuvent se diagnostiquer de façon sa¬ 
tisfaisante lorsque le praticien reconstitue une 
histoire clinique correcte et lorsqu’un examen 
clinique est méticuleusement conduit (Cyriax, 
1978 ; Polley et Hunder, 1978). Ces causes 
sont intéressantes à mettre en évidence car un 
diagnostic et un pronostic peuvent être posés 
cliniquement et parce qu’un traitement appro¬ 
prié peut être institué souvent avec succès lors¬ 
que la lésion a été localisée avec précision. 

LES ARTICULATIONS 
PÉRIPHÉRIQUES 

Bien que la structure des articulations péri¬ 
phériques soit complexe, leur configuration de 


base est relativement simple. Les extrémités 
des os formant l’articulation sont bordées par 
un cartilage articulaire non vascularisé, nour¬ 
ries par le liquide synovial provenant de la 
membrane synoviale vascularisée. Cinq articu¬ 
lations : le genou, le poignet, les articulations 
sterno-claviculaire, temporo-mandibulaire, et 
acromio-claviculaire contiennent un ménisque 
fibro-cartilagineux intra-articulaire. 

Les articulations synoviales sont des arti¬ 
culations mobiles. Le mouvement normal 
dépend de plusieurs facteurs. Chaque articula¬ 
tion périphérique a un jeu de mouvements 
articulaires liés à la configuration des surfaces 
de l’articulation opposée. Lors d’un mouve¬ 
ment articulaire, les surfaces opposées peu¬ 
vent glisser, rouler et se comprimer les unes les 
autres (Gray, 1973). Ce jeu normal de mouve¬ 
ments dépend également de l’action spécifique 
des tissus mous voisins qui sont sous contrôle 
neurologique volontaire et d’une série de mou¬ 
vements accessoires involontaires qui varient 
pour chaque articulation. A la douleur et à la 
gêne fonctionnelle peut s’ajouter la perte des 
mouvements accessoires souvent couplée à 
des lésions des tissus mous voisins. Une atten¬ 
tion particulière est consacrée ci-dessous à la 
description des mouvements accessoires nor¬ 
maux ainsi qu’à leur évaluation clinique. 

La stabilité entre les différentes parties 
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d’une articulation est essentielle pour un mou¬ 
vement normal. Les articulations doivent res¬ 
ter à l’intérieur des limites des contraintes qui 
les maintiennent ensemble, tout en permettant 
un mouvement à la limite de ces contraintes 
(Wright et Downson, 1975). 

La stabilité articulaire dépend de plusieurs 
facteurs : la forme des surfaces de l’articula¬ 
tion, l’intégrité des tissus mous de voisinage — 
par exemple, la capsule articulaire, les liga¬ 
ments, les muscles — et la pression atmosphé¬ 
rique. 


Le système ligamentaire 

Les articulations d’un membre peuvent être 
considérées comme les maillons d’une chaîne 
se mouvant grâce aux muscles dont l’action est 
intégrée à ce système de maillons. Lors du 
mouvement, de grandes forces internes se pro¬ 
duisent autour d’une articulation qui réagit, 
comme une balance avec des bras de leviers 
proximal et distal. 

De même, en face d’un patient souffrant 
d’une douleur articulaire, il faut examiner le 
membre dans sa totalité pour rechercher la 
présence d’anomalies dans d’autres parties de 
cette chaîne. Ces anomalies peuvent être une 
raideur articulaire, une faiblesse ou une 
contracture musculaire, des anomalies de pos¬ 
ture ou des défauts d’alignement telles des dé¬ 
formations du genou ou du pied. 


LA DOULEUR ARTICULAIRE 


Les causes d’une douleur articulaire sont de 
deux ordres : 

1) Les arthropathies ou maladies des articu¬ 
lations. — Comme ce livre n’est pas un traité 
de rhumatologie, nous n’allons ni les classer ni 
les décrire. Les arthropathies les plus cou¬ 
rantes seront étudiées car elles doivent être 
différenciées des anomalies du mouvement ar¬ 
ticulaire qui seront traitées en profondeur. 

2) Les anomalies du mouvement articulaire. 
— Une douleur articulaire peut être associée à 


Articulations périphériques 

un trouble du mouvement articulaire qui peut 

être : 

— diminué à cause de la perte des mouve¬ 
ments articulaires, accessoires (hypomobi- 
Hté), 

— augmenté (hypermobilité), 

— anormal à cause d’une instabilité articu¬ 
laire, 

— bloqué à cause d’un dérangement interne 
d’une articulation (par exemple déchirure 
d’un ménisque intra-articulaire). 


LA DOULEUR OSSEUSE 


Les maladies des os telles que les fractures, 
les luxations, les tumeurs et les infections sont 
aussi des causes importantes de douleur mus¬ 
culaire. Ce livre ne traite pas de ces affections 
orthopédiques. Cependant quelques causes — 
comme les fractures de fatigue — qui ont be¬ 
soin d’être différenciées de celles des douleurs 
des tissus mous sont étudiées. 


LA DOULEUR 

D’ORIGINE NEUROLOGIQUE 


La douleur d’un membre et due à des lé¬ 
sions neurologiques peut provenir de lésions 
vertébrales provoquant soit une compression 
de la racine nerveuse ou une douleur projetée. 
Ce point est traité au chapitre 19. 

Les lésions d’une articulation périphérique 
peuvent aussi provoquer une douleur à dis¬ 
tance ; un exemple fréquent est la douleur du 
genou en rapport avec une affection de la 
hanche. 

La douleur d’un membre peut aussi être en¬ 
traînée par le blocage d’un nerf périphérique. 
Le nerf est habituellement comprimé lorsqu’il 
chemine, selon son trajet anatomique normal, 
dans des canaux fibro-osseux ou sous des liga¬ 
ments. Il peut également traverser les tissus 
mous, son atteinte provoquant une téno-syno- 
vite due à un surmenage, un traumatisme ou 
une polyarthrite rhumatoïde. 





Classification 
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LES CAUSES 
PSYCHOLOGIQUES 

Ces causes doivent être aussi prises en 
considération dans toute discussion concer¬ 
nant un membre douloureux. Les symptômes 
sont surtout dus à la tension nerveuse qui peut 


s’associer à une anxiété sous-jacente ou à une 
dépression. Une composante psychologique 
peut s’ajouter aux symptômes du patient qui 
en retire un gain soit émotionnel soit financier, 
ou peut être due à la peur qu’a le patient de 
devenir invalide, en particulier s’il y a des an¬ 
técédents familiaux de rhumatisme. 






2. L’évaluation subjective 


L’histoire de la maladie dans les affections 
locomotrices revêt une importance capitale et 
compense le temps passé à l’établir. Elle per¬ 
met un diagnostic correct ou du moins réduit 
le nombre de diagnostics possibles avant d’en¬ 
gager l’examen clinique. C’est toujours une 
pratique très valable d’avoir des formulaires 
avec un schéma du corps humain sur lequel la 
localisation et les symptômes décrits par le pa¬ 
tient peuvent être portés. 

Lors de l’établissement des antécédents, le 
médecin doit écouter le patient et non procé¬ 
der à un interrogatoire. Toutefois, quelques 
patients, à cause d’une réticence naturelle ou 
d’un défaut d’élocution, ont besoin d’être gui¬ 
dés et dirigés fermement. Il faut, cependant, 
dans la mesure du possible, laisser le patient 
parler de lui-même avec ses propres mots. On 
ne note que les événements réels qui ne doi¬ 
vent pas être confondus avec l’opinion du pa¬ 
tient ou qui peuvent intéresser d’autres spécia¬ 
listes. La principale démarche du médecin 
dans ce long processus est de bâtir un schéma 
qui permet d’identifier le vécu des symptômes 
et les réactions du patient. Elle comprend une 
appréciation de la notion temps dans les di¬ 
vers symptômes, leurs circonstances et variabi¬ 
lité (traités ci-après en détail). Elle doit égale¬ 
ment permettre l’examen du patient, avec la 
recherche de son seuil douloureux, de la pré¬ 


sence de tout schéma non organique ou d’un 
terrain psychologique particulier sous-jacent. 
On doit donc voir s’il y a un rapport entre les 
allégations du patient décrivant sa douleur et 
la gravité de la douleur elle-même. 

Il est plus important de commencer l’étude 
de l’histoire de la maladie en demandant au 
patient la raison de sa consultation. La dou¬ 
leur est presque toujours la principale raison 
pour laquelle il vient consulter. 


LA DOULEUR 

Une description détaillée de la douleur du 
patient comprend les points suivants. 

Le siège 

La localisation de la douleur par le malade 
peut être fausse. Par exemple, bien qu’il puisse 
se plaindre d’une douleur à l’épaule, ce terme 
peut représenter pour lui toutes régions allant 
du cou au bras. De même, le patient peut se 
plaindre d’une douleur de la hanche, mais en 
réalité, souffrir d’une douleur fessière, alors 
que la douleur de hanche peut se projeter sur 
une vaste zone des cuisses. 
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Ensuite, on demande au patient de montrer 
sur un schéma la zone douloureuse aussi pré¬ 
cisément que possible. En règle générale, la 
douleur de la partie distale de Tarticulation 
peut être plus correctement localisée que la 
douleur dans la partie proximale. Il est alors 
nécessaire de savoir si la douleur est ressentie 
à l’intérieur de l’articulation. Certains patients 
ont souvent du mal à dire si la douleur est res¬ 
sentie à l’intérieur de l’articulation même ou 
autour de l’articulation. Comme la douleur 
peut être ressentie en plusieurs endroits diffé¬ 
rents d’une zone ou d’un membre, il est néces¬ 
saire encore de recourir à une annotation méti¬ 
culeuse sur un schéma. 

L’irradiation 

L’endroit où une douleur prend son point 
de départ est le plus douloureux, son irradia¬ 
tion doit être soigneusement notée. Il est im¬ 
portant de se rappeler qu’on peut ressentir une 
douleur en un point d’un membre mais qu’elle 
peut provenir d’une zone très proche ou être 
aussi projetée, venant d’une zone plus loin¬ 
taine, parfois associée à un trouble sensitif 
projeté. 

Les circonstances de la douleur 

On doit encourager le patient à décrire les 
circonstances de sa douleur avec ses propres 
mots. La douleur musculaire d’origine verté¬ 
brale est souvent décrite comme étant pro¬ 
fonde, sourde et douloureuse. D’autres formes 
peuvent être aiguës, lancinantes ou provo¬ 
quant des élancements. Le patient est souvent 
incapable de différencier les différentes carac¬ 
téristiques de la douleur découlant des di¬ 
verses structures qui constituent le corps 
humain. Toutefois, la douleur osseuse est ha¬ 
bituellement décrite comme intense, excru- 
ciante, insupportable, s’aggravant souvent la 
nuit. 

L’intensité 

L’intensité est difficile à évaluer car elle dé¬ 
pend surtout de la description du patient et de 
sa réaction à la douleur. Le degré d’incapacité 


fonctionnelle qui en résulte est un bon indice 
de l’intensité. Le patient arrive à distinguer 
une simple gêne d’un handicap véritable. 

L’ancienneté 

On fait préciser par le patient la durée totale 
de sa douleur, et son type constant, variable 
ou intermittent. Une douleur locomotrice 
aussi a typiquement un rythme diurne. Il est 
très important de noter les périodes de dou¬ 
leur et de non-douleur ou les variations d’in¬ 
tensité de la douleur pendant 24 heures. Ainsi, 
une douleur due à une ostéoarthrose est sou¬ 
vent augmentée en fin de journée ; une arthrite 
inflammatoire est plus aiguë le matin au ré¬ 
veil. 

La douleur nocturne 

Une douleur de l’appareil locomoteur d’ori¬ 
gine vertébrale va s’aggraver la nuit et, si elle 
est suffisamment grave, va perturber le som¬ 
meil du patient. En règle générale, cette dou¬ 
leur qui reflète l’intensité de l’inflammation 
sous-jacente peut se produire dans les cas sui¬ 
vants : 

1. rhumatisme inflammatoire : arthrite rhuma¬ 
toïde ou spondylarthrite ankylosante, 

2. goutte, 

3. arthrite infectieuse, 

4. pseudopolyarthrite rhumatismale, 

5. blocage du nerf périphérique, en particulier 
le nerf médian dans le canal carpien, 

6. maladies des os comprenant la nécrose 
aseptique, le syndrome de Sudeck et la tu¬ 
meur maligne. 

Dans les articulations isolées, la douleur 
nocturne est particulièrement habituelle dans 
les cas de : 

1. périarthrite ankylosante, 

2. coxarthrose de la hanche, 

3. kyste du ménisque du genou. 

On doit enfin se rappeler que ce symptôme 
survient aussi chez les patients dépressifs. 

Les circonstances d’apparition 
de la douleur 

Une douleur peut être spontanée, soudaine 
ou progressive ou consécutive à un trauma- 
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tisme. Dans le dernier cas, on étudie en parti¬ 
culier la position de l’articulation au moment 
de la blessure et le type de choc appliqué à 
l’articulation. Chez de nombreux malades at¬ 
teints de rhumatisme dégénératif chronique ou 
inflammatoire, le caractère de la douleur est 
progressif. Toutefois, les symptômes sont sou¬ 
vent consécutifs au surmenage articulaire et 
une évaluation des forces appliquées par le pa¬ 
tient sur une articulation tant au travail qu’au 
sport doit être faite. Une très forte douleur à 
début brutal accompagnée d’un épanchement 
survient le plus souvent chez les patients at¬ 
teints de chondrocalcinose ou d’ostéonécrose 
aseptique des os. 


Les facteurs d’aggravation 
et de soulagement 

Les facteurs, qui interviennent dans les va¬ 
riations de la douleur chez un même patient, 
sont le repos, le mouvement de l’articulation 
atteinte, l’exercice et les postures. En général, 
la douleur de l’appareil locomoteur d’origine 
mécanique est soulagée par le repos et aggra¬ 
vée par les mouvements. De plus, les facteurs 
mécaniques tels que l’étirement ou la compres¬ 
sion d’une articulation (par exemple, en repo¬ 
sant sur celle-ci) peuvent aussi provoquer la 
douleur. 

Quand une articulation est douloureuse au 
repos, elle témoigne de la gravité de l’inflam¬ 
mation sous-jacente. La douleur peut être 
aussi provoquée par une posture. Elle n’appa¬ 
raît que pour une posture particulière du ma¬ 
lade pendant un certain temps. C’est ainsi 
qu’une articulation peut être indolore dans 
une position et pendant un certain temps, 
alors qu’un changement de position va entraî¬ 
ner une douleur soudaine et très aiguë. 

Il est aussi nécessaire de savoir si la douleur 
varie d’endroits ou d’intensité et sa durée. Si la 
douleur est aggravée ou soulagée par certaines 
postures ou mouvements, il est utile de de¬ 
mander au patient de refaire ces mouvements. 
Les patients atteints de douleur d’origine psy¬ 
chologique ne présentent pas ces caractères de 
soulagement ou d’aggravation de la douleur 
décrits ci-dessus. 


Le tableau 

de l’atteinte articulaire 

Il est très important de savoir si une ou plu¬ 
sieurs articulations sont atteintes. On doit 
d’abord s’assurer du nombre d’articulations 
touchées, connaître la première touchée et les 
suivantes ; l’ordre d’apparition, c’est-à-dire er¬ 
ratique, surajoutée ou simultanée ; et appré¬ 
cier la répartition symétrique ou asymétrique 
des atteintes articulaires. 

Les effets du traitement 

On doit questionner le patient sur les résul¬ 
tats de tous les traitements antérieurs ou ac¬ 
tuels de la douleur, s’ils l’ont aggravée ou sou¬ 
lagée. On demande plus particulièrement au 
patient le nom, le dosage, la durée d’utilisa¬ 
tion, les effets directs et secondaires de tout 
médicament ou injection, les résultats de tout 
traitement physique comprenant son type, sa 
durée et ses effets. 

L’ « irritabilité » 
d’une articulation 

Ce concept est très utile, spécialement pour 
le traitement. L’irritabilité peut être définie 
comme une réaction douloureuse en fonction 
du degré d’activité. On évalue cette douleur en 
fonction de son degré et de la durée nécessaire 
à retrouver son niveau habituel. 

Une articulation est donc « irritable » si une 
activité modérée provoque déjà une aggrava¬ 
tion de la douleur pendant environ une heure. 
L’examen ne doit pas se prolonger ; le traite¬ 
ment en conséquence, c’est-à-dire par des 
mouvements passifs, doit être doux. Un pa¬ 
tient peut souffrir seulement d’une douleur 
aiguë momentanée après une secousse sou¬ 
daine. Dans ce dernier cas, la douleur ne doit 
pas être considérée comme « irritable », l’exa¬ 
men et le traitement peuvent donc se faire par 
des mobilisations passives vigoureuses. L’éva¬ 
luation de l’« irritabilité » est très importante 
pendant la phase thérapeutique. Si une articu¬ 
lation antérieurement « irritable » cesse de 
l’être pendant le traitement, l’amélioration est 
patente. 





Évaluation subjective 

L’évolution 

L’évolution de l’affection sous-jacente peut 
se faire ; 

1. de façon intermittente, 

2. de façon constante, 

3. avec des récidives et l’on notera la fré¬ 
quence, la régularité et la durée des réci¬ 
dives, 

4. de façon progressive. 


L’aggravation 

On évalue l’aggravation clinique en deman¬ 
dant au patient l’état de sa douleur et son de¬ 
gré d’incapacité. 

Les signes 
et les symptômes 

Les signes et les symptômes secondaires 
comprennent la raideur, le gonflement, la cré¬ 
pitation, le blocage, l’instabilité, la faiblesse et 
les symptômes neurologiques. On va traiter de 
la raideur et des symptômes neurologiques et 
ultérieurement des autres signes et symptômes. 

La raideur est un symptôme qui implique 
une résistance accrue d’un segment de mem¬ 
bre au cours d’une amplitude donnée d’un 
mouvement. Cette amplitude peut ne pas être 
nécessairement diminuée et doit aussi se diffé¬ 
rencier d’un mouvement limité qui est un 
signe objectif. Il est donc possible de montrer 
la limitation d’un mouvement dans une direc¬ 
tion, par exemple, la rotation du cou à droite, 
alors que le patient peut être plus sensible à la 
raideur du mouvement dans une autre direc¬ 
tion, comme la rotation à gauche. Les diffé¬ 
rents points de l’interrogatoire comprennent la 
répartition de la raideur, sa durée et sa rela¬ 
tion avec la douleur. La durée de la raideur, 
spécialement celle où elle persiste le matin, est 
d’une importance capitale. Elle est, d’autre 
part, un test objectif de la gravité de l’inflam¬ 
mation sous-jacente de l’articulation. La durée 
de la raideur matinale correspond bien à l’in- 
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tensité du processus inflammatoire. La raideur 
articulaire apparaît chez des patients atteints 
d’ostéoarthrose ou de tendinites ; elle ne dure 
que quelques minutes et succède à une pé¬ 
riode d’immobilisation prolongée telle que 
s’asseoir sur une chaise. 

Les symptômes neurologiques comprennent 
les troubles sensitifs tels que des picotements, 
des fourmillements ou des engourdissements. 
Chez les patients souffrant d’une douleur d’un 
membre, la présence de ces symptômes est très 
significative car elle évoque le diagnostic 
d’une compression nerveuse soit au niveau du 
rachis soit au niveau d’un nerf périphérique. 

Les points importants de l’histoire clinique 
se résument à : 

1. la répartition des symptômes sensitifs, 

2. leur rapport avec le début et le trajet de la 
douleur, 

3. les facteurs d’aggravation ou de soulage¬ 
ment, surtout les mouvements de posture 
de la colonne vertébrale. 


LES ANTÉCÉDENTS 
GÉNÉRAUX 

Les antécédents généraux comprennent : 

1. les symptômes qui peuvent provenir 
d’autres maladies et de tout médicament 
qu’elles ont pu demander ; 

2. l’état de santé antérieur : avec des détails 
sur les traumatismes, les opérations, les ma¬ 
ladies avec leurs examens complémen¬ 
taires ; 

3. les facteurs déclenchants ; outre les trauma¬ 
tismes, il faut tenir compte des infections, 
des maladies, des opérations et des stress ; 

4. les antécédents familiaux de toutes affec¬ 
tions, qu’elles soient localisées à une articu¬ 
lation ou générales ; 

5. l’environnement social ; le type de travail 
effectué par le patient et les difficultés qu’il 
y rencontre, le genre et l’intensité des activi¬ 
tés sportives et des loisirs ; 

6. la capacité fonctionnelle : la gêne fonction¬ 
nelle résultant d’une maladie récente et ses 
effets sur le patient doivent être notés. 







3. L’examen 


Les signes cliniques chez les patients qui se 
plaignent d’une douleur locomotrice sont 
presque toujours présents et aisément détecta¬ 
bles. Nous insistons particulièrement dans ce 
livre sur le diagnostic des lésions des tissus 
mous ; ce diagnostic peut habituellement être 
fait selon des données cliniques recueillies se¬ 
lon le travail de pionnier de Cyriax (1976). Le 
principal but de l’examen clinique est de loca¬ 
liser de façon précise la région anatomique 
responsable. Il demande une bonne connais¬ 
sance de l’anatomie générale et localisée et des 
surfaces articulaires ; ainsi que celle des trau¬ 
matismes, des inflammations et/ou des affec¬ 
tions dégénératives qui touchent habituelle¬ 
ment ces structures. La pathologie sous-ja¬ 
cente possible est appréciée par les antécé¬ 
dents du patient et par des examens complé¬ 
mentaires tels que les radiographies, les ana¬ 
lyses de sang et parfois une biopsie. Les radio¬ 
graphies de la région affectée sont habituelle¬ 
ment d’une telle importance qu’elles doivent 
être considérées comme faisant partie de l’exa¬ 
men habituel d’une articulation. 

L’examen clinique pratiqué pour rechercher 
la localisation anatomique de la lésion doit 
être mené dans l’ordre suivant : l’inspection, 
l’étude des mouvements et la palpation. 

Les membres doivent être complètement dé¬ 
nudés. Dans toutes les épreuves décrites, le 


membre sain doit toujours être examiné avant 
le membre douloureux afin de gagner la 
confiance du patient et d’évaluer l’amplitude 
normale indolore du mouvement. Les articula¬ 
tions d’un membre forment les maillons d’un 
système de telle sorte que toute lésion, toute 
faiblesse ou toute raideur d’un seul maillon du 
système peut être la conséquence de l’altéra¬ 
tion d’un autre maillon. 

Par ailleurs, la douleur peut être projetée 
provenant d’un autre siège, habituellement, 
proximal. L’exemple banal est la douleur du 
genou qui est une douleur projetée d’une lé¬ 
sion de l’articulation de la hanche, comme une 
douleur d’un membre peut être une douleur 
projetée d’une lésion des articulations de la 
colonne vertébrale. Ainsi le membre entier et 
la partie correspondante de la colonne verté¬ 
brale, selon Maitland (1979), comme les arti¬ 
culations sus et sous-jacentes doivent être éga¬ 
lement examinés. Un examen clinique général 
est aussi nécessaire. Au niveau des membres, 
une attention particulière est réservée aux sys¬ 
tèmes neurologique et vasculaire. 

En résumé, l’examen clinique doit compren¬ 
dre : 

1. L’exposition adéquate des parties à exami¬ 
ner. 

2. Un examen du côté sain avant le côté at¬ 
teint. 
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3. L’examen selon l’ordre suivant : 

— l’inspection, 

— l’étude des mouvements, 

— la palpation. 

4. La contraction, l’étirement ou la compres¬ 
sion de l’appareil locomoteur sont étudiées 
par des mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— isométriques, 

— accessoires. 

5. Un examen des articulations sus et sous-ja¬ 
centes. 

6. Un examen clinique général. 

7. Des radiographies. 


INSPECTION 


Examen général 

Un grand nombre d’informations est obtenu 
par l’examen qui doit commencer aussitôt 
qu’on voit le patient ; le fait que celui-ci soit 
alité ou dans une chaise roulante a une signifi¬ 
cation évidente. Si le patient se déplace, sa 
posture, sa démarche, sa nécessité de béquilles 
ou de canne, les déformations, sa possibilité et 
sa volonté d’utiliser certaines articulations, sa 
façon de s’asseoir, de se déshabiller, de se cou¬ 
cher ou de se lever peuvent donner d’utiles 
renseignements. Il faut également étudier la 
personnalité du patient et essayer de sonder 
son seuil douloureux ainsi que sa réaction à la 
douleur. 

La simple inspection de la posture peut 
donner la clef du diagnostic de l’affection en 
cause. Par exemple, un patient souffrant de 
spondylarthrite ankylosante peut présenter 
une raideur des mouvements de la colonne, 
une cyphose et une flexion en avant de la tête. 
Les patients souffrant de pseudo-polyarthrite 
rhizomélique, une affection souvent rencon¬ 
trée chez les femmes âgées, peuvent présenter 
de nombreuses difficultés pour se lever de leur 
chaise et ont besoin d’aide en raison de l’in¬ 
tensité de leurs douleurs et de leur raideur arti¬ 
culaire. L’examen de la main, décrit par 
Hench comme la carte de visite de l’arthriti¬ 
que, peut révéler beaucoup d’informations 


bien avant l’examen lui-même. Un patient at¬ 
teint de goutte à l’articulation métatarso-pha¬ 
langienne du pied peut avoir un signe classi¬ 
que ; parfaitement habillé, il porte pourtant 
une chaussure découpée à l’endroit critique ou 
des espadrilles. 

Peau 

On doit examiner la peau qui recouvre l’ar¬ 
ticulation pour découvrir des cicatrices, des 
changements de coloration ou une éruption. 
Une éruption érythémateuse peut se rencon¬ 
trer sur l’articulation en cas de maladies du 
tissu conjonctif, la rougeur indiquant égale¬ 
ment une inflammation sous-jacente. La peau 
recouvrant une articulation atteinte par la 
goutte est rouge, chaude et sèche et peut dés- 
quamer, signe de l’intensité de l’inflammation 
alors que la peau de l’articulation des arthriti¬ 
ques rhumatoïdes est souvent moite. Les érup¬ 
tions peuvent être aussi dues au psoriasis ou à 
une autre maladie de la peau, avec des zones 
de pigmentation ou de dépigmentation. 

Tuméfaction 

La présence de toute enflure est souvent 
mieux évaluée par la comparaison des deux 
membres. Un épanchement synovial est habi¬ 
tuellement mieux reconnu par l’inspection que 
par la palpation, puisqu’il a tendance à gon¬ 
fler la synoviale d’une façon caractéristique 
pour chaque articulation et est déterminé par 
les limites anatomiques de la membrane syno¬ 
viale. 

Déformations 

Les déformations d’une articulation sont 
surtout constatées à l’inspection et sont plus 
apparentes sur les membres inférieurs quand 
le patient est légèrement vêtu. L’examen révèle 
habituellement la localisation de la déforma¬ 
tion entraînée par des lésions osseuses, articu¬ 
laires ou des tissus mous voisins. Une défor¬ 
mation fixée est due à une anomalie structu¬ 
rale de telle sorte que l’articulation ne peut 
être volontairement mobilisée jusqu’à sa posi¬ 
tion anatomique normale. 
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Les déformations fixées en flexion sont fré¬ 
quentes dans les maladies articulaires. Les 
termes « valgus » et « varus » désignent l’an¬ 
gulation de l’os distal de l’articulation à partir 
de la ligne médiane. Ainsi le « valgus » est une 
déviation externe et le « varus » une déviation 
interne. 


Atrophie musculaire 

Dans toute affection articulaire sévère, en 
particulier à la hanche, les muscles environ¬ 
nants sont le siège d’une amyotrophie habi¬ 
tuellement évidente à l’inspection. L’atrophie 
des petits muscles de la main est très fréquente 
en cas d’arthrite rhumatoïde. L’amyotrophie 
survient également dans des lésions du moto- 
neurone distal. 


MOUVEMENTS 

L’appareil locomoteur est composé de struc¬ 
tures mobiles : il est donc possible de repro¬ 
duire les symptômes du patient en testant les 
différents mouvements. 

La règle fondamentale de l’examen des 
muscles du squelette consiste en la nécessité 
de mobiliser les différents segments de façon à 
reproduire la douleur du patient. Il n’est pas 
nécessaire de rechercher exactement la même 
douleur provoquée ni la même topographie 
que celle décrite par le patient. Celui-ci doit 
au moins reconnaître qu’il s’agit du même 
type de douleur que celle dont il se plaint. 

Le testing doit être fait selon un schéma pro¬ 
grammé. La tension est appliquée sur chaque 
partie voisine de l’articulation de façon à la 
mobiliser en étant contractée, étirée ou com¬ 
primée. On peut compléter le testing clinique 
par une suite de contractions actives, passives 
et isométriques. Les mouvements accessoires, 
décrits ultérieurement, constituent une partie 
essentielle des mouvements articulaires nor¬ 
maux et doivent également être étudiés de fa¬ 
çon systématique. 

On demande d’abord au patient de se dés¬ 
habiller, de telle façon que tout le membre 
examiné puisse être observé. On examine en 
premier lieu le membre sain avant le membre 


douloureux pour avoir une base de comparai¬ 
son et évaluer l’amplitude des mouvements 
normaux. Le patient est habituellement en po¬ 
sition debout, mais également en position as¬ 
sise ou couchée. L’examinateur, en s’assurant 
que le patient est aussi détendu que possible, 
lui demande s’il ne ressent pas une douleur en 
position debout ; si tel est le cas, il lui de¬ 
mande de la localiser. Il fait ensuite mobiliser 
l’articulation dans chacune de ses directions 
appropriées et demande au patient de noter 
tout changement de ses symptômes. 

Avec cette série d’épreuves, il apparaît un 
schéma des mouvements qui consiste en signes 
positifs — mouvements limités ou douloureux 

— et en signes négatifs — mouvements qui ont 
une amplitude complète et sont indolores. 

Mouvements actifs 

Comme son nom l’indique, le patient mobi¬ 
lise lui-même ses segments. Les mouvements 
actifs sont ceux que le patient peut effectuer 
par lui-même tout en restant dans les limites 
de la douleur supportable. Ils doivent être tes¬ 
tés avant les mouvements passifs car ils indi¬ 
quent le degré de gêne fonctionnelle et servent 
de guide à l’examinateur pour évaluer l’ampli¬ 
tude des mouvements passifs qui peuvent être 
faits sans douleur. Les mouvements actifs ré¬ 
vèlent que les structures musculo-tendineuses 
qui produisent le mouvement sont intactes. Si 
elles sont complètement rompues, il est impos¬ 
sible d’obtenir un mouvement actif dans la di¬ 
rection demandée. Ils indiquent également la 
volonté du patient de les accomplir. 

Pendant l’accomplissement des mouve¬ 
ments actifs, le médecin recueille les observa¬ 
tions suivantes : 

— l’amplitude des mouvements, 

— comment les mouvements reproduisent la 
douleur du patient, 

— l’évolution de la douleur, 

— le rythme des mouvements, 

— les effets de mouvements rapides, 

— les effets de la compression. 

L’amplitude des mouvements, qui est bien 

mesurée avec un goniomètre, peut être nor¬ 
male, réduite, augmentée ou anormale. L’am¬ 
plitude normale dépend principalement des 
caractéristiques anatomiques et varie selon 
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l’âge, le sexe et les variations individuelles. Le 
type de mouvement et son amplitude pour 
chaque articulation sont décrits plus loin. Dif¬ 
férentes méthodes sont utilisées à la fois pour 
consigner ces mesures et pour décrire la posi¬ 
tion de repos à partir de laquelle on mobilise 
l’articulation. La méthode utilisée ici est celle 
décrite par l’Académie des Chirurgiens Ortho¬ 
pédiques Américains (1965). L’amplitude arti¬ 
culaire de l’articulation peut être diminuée par 
la douleur, la contraction musculaire ou la rai¬ 
deur soit de l’articulation soit des tissus mous 
voisins. Une diminution de l’amplitude articu¬ 
laire peut survenir dans toutes les directions 
du mouvement ou bien dans une ou quelques 
directions seulement. 

La limitation de l’amplitude du mouvement 
dans toutes les directions est habituellement 
due à une arthrite ou une capsulite de l’articu¬ 
lation. La limitation de l’amplitude du mouve¬ 
ment dans une ou plusieurs directions indique 
une lésion intra-articulaire telle qu’un corps 
étranger intra-articulaire ou une lésion extra¬ 
articulaire des tissus mous. Elle peut aussi sur¬ 
venir avec une perte des mouvements acces¬ 
soires. Si c’est la seule découverte clinique dé¬ 
tectable, il s’agit d’une lésion d’hypomobilité. 
Enfin, l’articulation va s’ankyloser, aucun 
mouvement n’étant plus possible. L’hypermo- 
bilité, qui est une augmentation de l’amplitude 
normale d’un mouvement articulaire, peut être 
une cause de douleur articulaire. L’instabilité 
résulte d’un mouvement articulaire anormal et 
survient souvent dans les suites de rupture des 
ligaments de l’articulation. 

On demande au patient de noter si ses mou¬ 
vements sont indolores ou si sa douleur est 
causée par certains mouvements. S’il en est 
ainsi, il est important de préciser sur quelle 
fraction de l’amplitude articulaire le mouve¬ 
ment est douloureux. 

L’association d’une douleur à toute perte de 
mouvement articulaire doit toujours être re¬ 
cherchée. La localisation, le type, l’intensité de 
la douleur et toute apparition d’une douleur à 
une amplitude articulaire donnée sont notés. 
On se trouve devant l’un des trois schémas sui¬ 
vants : 

1. La douleur peut être ressentie avant la fin 
de course du mouvement ; 

2. La douleur peut être ressentie à la fin de 
course du mouvement ; 


3. La course du mouvement peut être limitée 
mais non douloureuse sauf au cas où une 
très forte pression est exercée sur l’articula¬ 
tion. 

Ces schémas sont mentionnés ici bien qu’ils 
n’ajoutent que peu d’éléments au diagnostic 
clinique. Ils sont néanmoins très importants 
dans la décision du type de traitement à sui¬ 
vre. 

Un arc douloureux peut parfois survenir : 
s’il n’y a aucune douleur présente au niveau 
de l’articulation au repos elle commence à la 
mobilisation de l’articulation, persiste au mi¬ 
lieu du mouvement et ensuite cesse dans le 
reste de la course. L’exemple fréquent est celui 
de l’épaule où un arc douloureux peut être res¬ 
senti à l’abduction de l’épaule avec une ampli¬ 
tude d’environ 60-120° et reste muet en abduc¬ 
tion avant et après cette amplitude. 

Le rythme du mouvement est testé. Il 
concerne les modifications des relations entre 
les parties qui bougent. Le mouvement doit 
être répété plusieurs fois pendant que l’on ob¬ 
serve le rythme articulaire normal. Il peut ne 
pas être possible, toutefois, d’obtenir des mou¬ 
vements répétés lorsque l’articulation est trop 
douloureuse. 

Les mouvements rapides : si la douleur dans 
une articulation suspectée n’est pas provoquée 
par l’amplitude articulaire complète exécutée 
à la vitesse normale, les mouvements doivent 
être refaits par le biais d’une série de mouve¬ 
ments rapides qui peuvent alors reproduire la 
douleur. 

Compression : l’effet de la compression sur 
une articulation est testé. Les mouvements du 
genou peuvent aussi être testés chez le patient 
accroupi. Il est possible de démontrer que ce 
mouvement est limité et peut reproduire la 
douleur. 


Mouvements passifs 

Les mouvements passifs, comme leur nom 
l’indique, sont exécutés par l’examinateur. 
Comme le patient n’a pas de rôle actif dans 
l’exécution de ces mouvements, ils peuvent 
aussi être exécutés en cas d’une rupture mus¬ 
culaire et tendineuse. Les effets de toute com¬ 
pression entre les surfaces articulaires de l’ar- 
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ticulation par la contraction du muscle envi¬ 
ronnant sont aussi éliminés. 

La position initiale de l’articulation est sem¬ 
blable à celle utilisée pour les mouvements ac¬ 
tifs. A nouveau, le patient doit être détendu au 
maximum, de préférence couché sur le ventre. 
On doit insister sur le fait que beaucoup d’at¬ 
tention et de douceur sont toujours nécessaires 
à la manipulation des articulations pour s’as¬ 
surer qu’aucune douleur inutile ne soit provo¬ 
quée et pour permettre une approche correcte 
des segments à mobiliser. 

Lors des mouvements passifs, on recueille 
les observations suivantes : 

1. L’amplitude du mouvement. L’amplitude 
peut être normale, augmentée, diminuée dans 
une ou dans toutes les directions. 

2. Si un des mouvements exécutés reproduit 
la douleur du patient. 

3. La position pendant l’amplitude du mou¬ 
vement où la douleur et la contraction muscu¬ 
laire sont ressenties en premier, puis l’attitude 
qui en découle lorsqu’on augmente l’ampli¬ 
tude. En général, plus la douleur apparaît 
forte lors du mouvement et tôt dans l’ampli¬ 
tude du mouvement, plus sévère est la lésion 
sous-jacente et plus grand est le besoin d’at¬ 
tention et de douceur pendant l’examen. 

4. Le jeu articulaire supplémentaire : le jeu 
des mouvements passifs est habituellement un 
peu plus grand que celui des mouvements ac¬ 
tifs et s’associe avec un petit supplément nor¬ 
mal de mobilité dans les structures articu¬ 
laires. Cette élasticité peut être ressentie à la 
fin du jeu articulaire normal, la pratique étant 
nécessaire pour développer le sens palpatoire 
de ce jeu articulaire supplémentaire. 

Ce jeu articulaire supplémentaire peut être 
entraîné par l’environnement des tissus nor¬ 
maux autour de l’articulation qui donnent une 
sensation douce et élastique ou par un blocage 
osseux dû à la proximité des os autour de l’ar¬ 
ticulation ou à une raideur ligamentaire. 

Des raideurs anormales peuvent être provo¬ 
quées par : 

— une contracture musculaire, 

— une raideur de l’articulation due à un 
épaississement capsulaire, à des adhé¬ 
rences ligamentaires ou à une rétraction 
musculaire, 

— un corps étranger articulaire d’origine car¬ 
tilagineuse. 


5. Une forte surpression peut être exercée à 
la fin du jeu du mouvement passif en faisant 
des petits mouvements oscillants, afin de tes¬ 
ter le jeu additionnel du mouvement normale¬ 
ment possible dans les mouvements passifs. 
Parfois, il s’agit du seul mouvement qui repro¬ 
duit la douleur du patient. Aucune articula¬ 
tion ne peut être aussi considérée comme étant 
normale, à moins qu’une très forte pression à 
la fin du jeu du mouvement puisse être exer¬ 
cée sans douleur. 

Un exemple banal est l’entorse du ligament 
de la cheville lorsque la flexion plantaire de la 
cheville peut être complète et non douloureuse 
mais qu’une très forte pression exercée à la fin 
du mouvement passif reproduit la douleur. 

6. Les ligaments : la force et la stabilité des 
ligaments sont testées en étirant l’articulation. 

Examens isométriques 

Les structures musculo-tendineuses et leurs 
insertions autour de l’articulation sont testées 
par l’emploi de contractions isométriques au 
cours desquelles le muscle est fortement 
contracté sans que l’articulation elle-même ne 
bouge. L’articulation examinée en premier 
doit être placée correctement. Il est donc né¬ 
cessaire d’expliquer et de montrer au patient 
ce qui est demandé. 

L Position initiale. — Pour tester une struc¬ 
ture musculo-tendineuse, trois positions de 
l’articulation sont utilisées : 

a) l’articulation est placée en position neu¬ 
tre et l’examinateur résiste à la tentative du pa¬ 
tient de bouger l’articulation dans la direction 
voulue ; 

b) l’examinateur étire d’abord de façon pas¬ 
sive la structure musculo-tendineuse à tester 
puis il résiste activement à la tentative du pa¬ 
tient de faire revenir l’articulation à la position 
neutre ; 

c) l’examinateur palpe l’articulation dans 
une position intermédiaire dans la course du 
mouvement actif que le malade maintient sta¬ 
ble (dans cette position) tandis que l’examina¬ 
teur essaie de la faire revenir à la position neu¬ 
tre. 

Il est aussi important pour l’examinateur de 
palper avec son autre main le muscle du pa- 
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tient ainsi que l’insertion tendineuse pendant 
le test afin de déterminer son volume et sa 
continuité. 

Les observations à tirer de cette épreuve 
sont : 

— la force du mouvement, 

— la reproductibilité de la douleur. 

Un des trois cas de figure suivants peut se 
présenter : 

1. les mouvements de résistance sont puis¬ 
sants et non douloureux. Dans ce cas, la 
structure musculo-tendineuse impliquée 
dans le mouvement peut être considérée 
comme normale ; 

2. le mouvement est faible et indolore, à la 
suite soit d’une rupture complète de la 
structure musculo-tendineuse, soit d’une in¬ 
terruption de l’influx nerveux ; 

3. le mouvement reproduit la douleur du pa¬ 
tient. La structure musculo-tendineuse tes¬ 
tée est touchée. L’évaluation du degré de la 
lésion sous-jacente peut être mesurée par la 
force de la contraction. Un mouvement fai¬ 
ble et douloureux indique habituellement 
une lésion plus importante en cas de mou¬ 
vement puissant et douloureux. 

2. Schémas du mouvement. — En étudiant les 
contractions actives, passives et isométriques, 
il apparaît un schéma de mouvement qui doit 
permettre d’identifier le siège et le type de la 
lésion anatomique. Les conclusions habi¬ 
tuelles ou typiques des différents diagnostics 
les plus banaux sont ainsi résumées. 

1. En cas d’arthrose et de capsulite, les sché¬ 
mas classiques sont les suivants : 

— La course des mouvements actifs et pas¬ 
sifs est diminuée et habituellement doulou¬ 
reuse, en particulier en début et en fin du 
mouvement. Cependant, il existe des excep¬ 
tions, en particulier dans les cas d’arthrite peu 
avancée avec perte de mouvement dans une 
ou deux directions seulement. Par la suite, ce¬ 
pendant, la perte de mouvements est propor¬ 
tionnelle à la gravité de la lésion sous-jacente. 

— Les mouvements contre résistance doi¬ 
vent être non douloureux. 

2. En cas de tendinite : 

— La douleur est mieux reproduite par des 
mouvements contre forte résistance. 


— La douleur peut aussi être reproduite en 
étirant le tendon. 

— L’amplitude du mouvement actif est sou¬ 
vent normale mais la douleur peut être pro¬ 
duite pendant ou à la fin de la course du mou¬ 
vement. 

3. En cas de rupture totale : 

— L’amplitude du mouvement passif a dis¬ 
paru. 

— L’amplitude du mouvement passif est 
normale. 

— Les mouvements contre résistance sont 
faibles et indolores. 

4. En cas d’entorse ligamentaire : 

— La douleur est reproduite par l’étirement 
passif du ligament en particulier si une très 
forte pression est exercée. 

— L’amplitude des mouvements actifs et 
passifs est habituellement diminuée et doulou¬ 
reuse. 

— Les mouvements résistés sont normaux. 
En cas de rupture ligamentaire totale, le mou¬ 
vement articulaire anormal est présent lors du 
mouvement passif de l’articulation. 

5. En cas de lésion musculaire : 

— La douleur est présente lors du mouve¬ 
ment contre résistance et l’étirement du mus¬ 
cle produit une perte douloureuse de mouve¬ 
ment. 

— Chez les patients atteints d’hypermobi- 
lité, le jeu actif et passif est augmenté mais les 
mouvements contre résistance sont normaux. 

— En cas de corps étranger intra-articu- 
laire, la douleur a un début brutal ; les mouve¬ 
ments actifs et passifs dans une direction, ha¬ 
bituellement l’extension, sont bloqués mais les 
autres mouvements sont complets. 

Mouvements accessoires 

Ces mouvements articulaires qui ne peuvent 
être exécutés volontairement par un patient 
sont une composante nécessaire de la fonction 
articulaire normale. 

Bien que l’amplitude du mouvement soit pe¬ 
tite, une amplitude complète des mouvements 
accessoires est essentielle pour obtenir des 
mouvements articulaires actifs et passifs nor¬ 
maux. De même, une perte d’un mouvement 
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accessoire produit une limitation de la course 
normale du mouvement articulaire. Un exem¬ 
ple d’un mouvement accessoire normal peut 
être observé quand la main saisit un objet tel 
qu’une balle ; et lorsque la prise est ferme, une 
rotation de l’articulation métacarpo-phalan¬ 
gienne survient. 

Les mouvements physiologiques normaux 
de cette articulation sont la flexion, l’exten¬ 
sion, l’adduction et l’abduction alors que la ro¬ 
tation est un mouvement accessoire. Dans ce 
cas, la rotation est produite pendant le mouve¬ 
ment actif. Toutefois, la rotation peut être tes¬ 
tée de façon passive, le jeu du mouvement pro¬ 
duit devenant plus ample. Pour tester ce jeu 
du mouvement de façon passive, l’index 
gauche détendu est mis en position intermé¬ 
diaire entre les limites de la flexion, de l’exten¬ 
sion, de l’adduction et de l’abduction. La pha¬ 
lange proximale est tenue par le pouce et l’in¬ 
dex de la main droite, qui sont alors employés 
à mobiliser la phalange proximale selon une 
amplitude appréciable de rotation interne ou 
externe. 

Un autre exemple de mouvement accessoire 
est celui fourni par l’articulation gléno-humé- 
rale. Avec le bras pendant sur le côté, la tête 
de l’humérus occupe la partie haute de la ca¬ 
vité glénoïde dont l’humérus est séparée par 
un petit espace. Pour mouvoir le bras en 
flexion, les muscles environnants se contrac¬ 
tent et le premier mouvement accessoire de 
l’articulation est une compression des surfaces 
de l’articulation. Quand l’épaule est en 
flexion, la tête de l’humérus est engagée dans 
un deuxième mouvement accessoire car elle 
glisse vers le bas et légèrement en arrière de la 
cavité glénoïde. Il existe, en plus, quelques 
mouvements accessoires qui ne peuvent ja¬ 
mais être produits activement, comme une sé¬ 
paration des surfaces articulaires l’une de 
l’autre. 

Les surfaces articulaires de plusieurs articu¬ 
lations sont normalement incongruentes dans 
la plupart des positions de l’articulation. Elles 
deviennent congruentes seulement en position 
extrême du mouvement. Lorsque la tension de 
la capsule et des ligaments augmente de sorte 
que les surfaces articulaires sont en contact 
maximal et sont fortement comprimées, aucun 
mouvement n’est alors possible. On parle de 
« position fixée ». 


Dans toutes les autres positions de l’articu¬ 
lation, les surfaces articulaires ne sont pas 
congruentes, la capsule est plus lâche et l’arti¬ 
culation est en position détendue de sorte que 
le mouvement à la surface de l’articulation 
peut plus rapidement se produire, habituelle¬ 
ment par glissement, roulement ou rotation 
(Gray, 1973). De la même façon, le jeu des 
mouvements articulaires accessoires est plus 
ample quand les muscles qui agissent sur l’ar¬ 
ticulation sont détendus et l’articulation pla¬ 
cée à mi-chemin entre les limites des diffé¬ 
rentes directions des mouvements actifs. 

Testing clinique. — Le patient est en position 
de relaxation, l’articulation à examiner étant 
correctement soutenue. Elle est d’abord placée 
en position de départ qui assure la relaxation 
des muscles voisins et de l’articulation, habi¬ 
tuellement la position où la capsule articulaire 
a le plus grand relâchement. D’ordinaire, l’os 
proximal formant l’articulation est fixé et l’os 
le plus lointain est mobilisé. Les différents 
mouvements accessoires présents dans chaque 
articulation et leur méthode d’examen clinique 
sont décrits ultérieurement. 

Lors de l’examen des mouvements acces¬ 
soires, les différentes zones des surfaces adja¬ 
centes de cartilage hyalin sont opposées 
quand l’articulation est placée à différents de¬ 
grés d’amplitude. Par exemple, si le bras est 
maintenu sur le côté et qu’un mouvement ac¬ 
cessoire postéro-antérieur de la tête de l’humé¬ 
rus dans la cavité glénoïde est testé, des zones 
différentes de la surface articulaire de l’humé¬ 
rus sont opposées aux zones particulières de la 
surface articulaire de la cavité glénoïde. Ce¬ 
pendant, si le bras est en abduction à 30° et 
que le même mouvement accessoire postéro- 
antérieur est produit, une zone différente de la 
surface articulaire de la tête de l’humérus est 
en contact avec la même zone ou d’autres de 
la surface articulaire de la cavité glénoïde. 
Donc, différentes positions du bras produisent 
différentes relations des surfaces articulaires 
adjacentes opposées entre la tête de l’humérus 
et la cavité glénoïde pendant qu’un mouve¬ 
ment accessoire est testé. 

Il est aussi important de réaliser que lorsque 
les mouvements accessoires sont exécutés en 
différentes positions de l’articulation, diffé¬ 
rentes structures articulaires ou parties de 
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structures sont soumises à l’étirement. De 
même, lorsque l’on teste les mouvements ac¬ 
cessoires d’une articulation, il est parfois né¬ 
cessaire d’exécuter chaque mouvement acces¬ 
soire avec l’articulation placée dans diffé¬ 
rentes positions, notamment si des limitations 
de mouvement, des douleurs lors du mouve¬ 
ment (reproduisant peut-être la douleur du pa¬ 
tient) et la douceur du mouvement entre les 
surfaces articulaires opposées sont à détermi¬ 
ner correctement. 

L’importance clinique . — L’importance des 
mouvements accessoires repose sur les faits 
suivants : 

1. ils jouent un rôle essentiel dans la produc¬ 
tion de mouvement articulaire normal ; 

2. la perte de mouvements accessoires est as¬ 
sociée à la perte de mouvement articulaire 
normal ; 

3. les mouvements accessoires normaux ou li¬ 
mités peuvent être détectés par un examen 
clinique approprié ; 

4. une limitation de leur hypermobilité est 
parfois le seul résultat clinique détectable ; 

5. ils servent à traiter les articulations doulou¬ 
reuses ou raides par une technique de mou¬ 
vement passif utilisant des oscillations ryth¬ 
miques douces (mobilisations). Le jeu du 
mouvement articulaire est augmenté par 
cette méthode plutôt qu’en essayant direc¬ 
tement d’augmenter par la force le jeu du 
mouvement passif. 

L’importance clinique des mouvements ac¬ 
cessoires doit être considérée selon les trois 
types différents d’articulations : 

Dans des articulations telles que l'épaule ou le 
genou où un grand jeu de mouvements physio¬ 
logiques est normalement possible ; une lésion 
de ces articulations est habituellement asso¬ 
ciée à la perte du jeu des mouvements actifs et 
passifs. Dans ce cas, les mouvements acces¬ 
soires sont aussi perdus et l’examen par des 
pressions correctement exercées peut aussi ré¬ 
véler une limitation douloureuse du jeu du 
mouvement. 

Dans de petites articulations isolées telles que 
les articulations sterno-claviculaire, acromio- 
claviculaire ou temporo-mandibulaire, les 
mouvements articulaires actifs et passifs peu¬ 
vent être indolores, alors que l’examen des 


mouvements accessoires peut révéler que 
ceux-ci sont limités et reproduisent la douleur 
du patient. C’est le seul signe clinique obtenu. 

Dans des mouvements intégrés de plusieurs 
petites articulations telles que le carpe, les 
mouvements actifs et passifs du poignet peu¬ 
vent reproduire la douleur du patient mais ne 
situent pas correctement l’articulation incrimi¬ 
née. 

Cependant, celle-ci peut être localisée par le 
testing des mouvements accessoires de toutes 
les petites articulations intercarpiennes. 

Un exemple de l’importance et de la corré¬ 
lation entre les mouvements accessoires peut 
être donné en considérant les mouvements en¬ 
tre le grand os crochu qui peuvent être facile¬ 
ment saisis par l’examinateur. Il place une 
main sur le bord interne de la main du patient 
de telle sorte que son majeur soit sur la surface 
palmaire et son pouce sur la surface dorsale 
du grand os. L’autre main de l’examinateur est 
placée sur le bord cubital de la main du pa¬ 
tient de façon à tenir l’os crochu entre le 
pouce et l’index. On peut aisément faire glis¬ 
ser ces deux os en arrière et en avant l’un sur 
l’autre. Le mouvement articulaire — qui est 
habituellement non douloureux — peut être 
facilement senti. Cependant, chez certains pa¬ 
tients ayant une entorse du poignet, la douleur 
peut être produite avec le mouvement soit du 
grand os soit de l’os crochu. En théorie, si le 
mouvement de l’os crochu sur le grand os pro¬ 
duit une douleur, le mouvement du grand os 
sur l’os crochu doit aussi produire une dou¬ 
leur mais il n’en est pas de même clinique¬ 
ment. 

Évaluation 

Pendant le testing des mouvements acces¬ 
soires, trois facteurs doivent être évalués : la 
raideur, la douceur et la douleur. 

La raideur. — L’amplitude du mouvement 
accessoire est évaluée et toute limitation est 
notée. L’articulation est placée dans deux po¬ 
sitions : d’abord à mi-chemin entre les limites 
de la course des mouvements actifs puis dans 
un second temps avec l’articulation placée à la 
limite d’une ou de toutes les directions du 
mouvement actif. 
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La douceur. — La douceur implique une im¬ 
pression d’absence de friction du mouvement 
accessoire pendant toute l’amplitude du mou¬ 
vement articulaire depuis la limite du mouve¬ 
ment dans une direction jusqu’à la limite du 
mouvement dans la direction opposée. Le test 
de recherche de la douceur normale d’un mou¬ 
vement est réalisé sur l’articulation position¬ 
née à mi-chemin entre les limites de son jeu ar¬ 
ticulaire entier, les surfaces articulaires de l’ar¬ 
ticulation étant relâchée l’une par rapport à 
l’autre, la douceur de leur mouvement doit 
être aussi comparée à ce qui peut être ressenti 
quand les surfaces articulaires sont compri¬ 
mées puis mobilisées au cours du même jeu ar¬ 
ticulaire. 

La douleur. — Une évaluation de toute dou¬ 
leur ou gêne ressentie par le patient doit être 
effectuée pendant que le mouvement acces¬ 
soire est pris à partir d’une extrémité de son 
amplitude à l’autre. Une fois encore, l’évalua¬ 
tion de la douleur pendant le jeu du mouve¬ 
ment doit être d’abord faite quand les surfaces 
articulaires sont dans une position relâchée 
l’une par rapport à l’autre. Elle est ensuite 
comparée à la douleur ressentie quand les sur¬ 
faces articulaires sont comprimées. 


PALPATION 

La palpation constitue une partie essentielle 
de l’examen et nécessite la connaissance de 
l’anatomie de chacune des structures articu¬ 
laires. Celles-ci sont palpées suivant un ordre 
établi. L’examinateur confirme la présence de 
toutes anomalies, telles qu’une déformation 
ou une fonte musculaire qui ont été notées à 
l’inspection. Lors de la palpation, l’examina¬ 
teur détecte également la présence de toute 
chaleur, tuméfaction, crépitation et douleur. 

Chaleur locale. — La présence de toute élé¬ 
vation de la chaleur locale de l’articulation 
doit être toujours recherchée, puisqu’elle indi¬ 
que la présence d’une inflammation sous-ja¬ 
cente ou d’une hémarthrose. L’enseignement 
classique est d’obtenir ce signe avec la surface 
dorsale des doigts mais il est souvent mieux 


apprécié par la palpation de la zone avec la 
surface palmaire de la main tout entière. 

Tuméfaction. — La tuméfaction peut être in- 
tra ou extra-articulaire. Les tuméfactions in- 
tra-articulaires peuvent être molles ou dures. 
Les tuméfactions des tissus mous peuvent être 
dues à l’épaississement de la capsule synoviale 
ou à un épanchement. La présence d’un épan¬ 
chement articulaire est habituellement mieux 
reconnue à l’inspection qu’à la palpation mais 
la palpation est nécessaire pour confirmer sa 
présence et le fait que le gonflement est dû à 
du liquide. L’épaississement de la capsule sy¬ 
noviale, dû à une synoviale enflammée d’une 
façon chronique, produit une sensation carac¬ 
téristique, ferme et empâtée, mieux perçue par 
le pincement de la synoviale entre deux doigts 
sur la zone d’insertion de la synoviale sur l’os 
sous-jacent. 

Les tuméfactions intra-articulaires dures 
sont habituellement dues à l’os et peuvent être 
causées par des excroissances ostéophytiques 
autour du bord de l’articulation, des subluxa¬ 
tions articulaires, des corps étrangers osseux 
intra-articulaires, des tumeurs osseuses ou des 
déformations osseuses. Un exemple de la der¬ 
nière cause se voit dans la maladie de Frei- 
berg, une ostéochondrite, touchant la tête du 
deuxième métatarsien où les extrémités os¬ 
seuses irrégulières et déformées peuvent être 
facilement palpées. 

Les tuméfactions extra-articulaires peuvent 
être dues à des œdèmes, des hématomes, des 
dépôts graisseux, des épanchements synoviaux 
dans les bourses ou les gaines synoviales des 
tendons, des dépôts de calcium, des nodules 
ou tophi. Les tuméfactions doivent être pal¬ 
pées pour noter leur forme ou leur taille, leur 
consistance, leur surface, leurs bords et leurs 
attachements aux structures superficielles ou 
plus profondes. 

Les tendons et les corps des muscles doivent 
être aussi palpés à la recherche de toute tumé¬ 
faction localisée. Les déchirures des muscles 
ou tendons peuvent être perçues comme une 
solution de continuité souvent associée à une 
tuméfaction de voisinage provenant de la por¬ 
tion rétractée du muscle déchiré ou du tendon 
déchiré. Les zones d’épaississement localisées 
dans le corps du muscle peuvent être trouvées 
après la cicatrisation des déchirures récentes. 
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Les os entourant l’articulation sont palpés 
pour confirmer la présence de toutes tuméfac¬ 
tion, irrégularité ou épaississement. 

Crépitation . — La crépitation est un bruit 
qui peut être entendu ou senti lors d’un mou¬ 
vement. Au cours d’un mouvement, la crépita¬ 
tion avec accrochage peut être palpée la main 
placée sur la surface articulaire. Elle indique 
une dégénérescence articulaire souvent mieux 
perçue au niveau du genou. Une crépitation 
fine, associée à un épaississement synovial, 
existe le plus souvent chez les patients atteints 
de ténosynovites. Des petits bruits secs tels 
que le petit bruit normal dû au vide peuvent 
être perçus dans l’articulation et sont, habi¬ 
tuellement sans grande importance. Ils sont 
particulièrement banaux dans les articulations 
hypermobiles. Un petit bruit sec douloureux 
peut indiquer la présence d’une déchirure du 
ménisque. Un frottement peut être entendu ou 
perçu autour des articulations car les tendons 
ou ligaments glissent sur les proéminences os¬ 
seuses. Ceci est souvent fort dérangeant pour 
le patient mais n’a pas habituellement de si¬ 
gnification clinique. 

Des bruits à type de craquement ou de cla¬ 
quement peuvent accompagner une subluxa¬ 
tion articulaire ou une instabilité articulaire, 
notamment au cours des modifications dégé¬ 
nératives articulaires. Ils peuvent également se 
retrouver dans un genou ayant une instabilité 
rotatoire due à une déchirure ligamentaire. 

Douleur . — La structure à examiner doit 
être palpée soigneusement à la découverte 
d’une douleur; simultanément, on observera 
le visage du patient pour mesurer le degré de 


toute réaction douloureuse. La palpation, sou¬ 
vent exécutée par l’examinateur qui utilise son 
pouce ou son index, est habituellement suffi¬ 
sante si un blanchiment de l’aspect distal du 
pouce de l’examinateur devient apparent. Ce¬ 
pendant, des difficultés considérables appa¬ 
raissent dans l’évaluation correcte de la dou¬ 
leur. Le point important n’est pas que les tis¬ 
sus localement enflammés ou détériorés puis¬ 
sent être douloureux mais qu’une interpréta¬ 
tion correcte de ce signe requiert une expé¬ 
rience considérable et beaucoup de compé¬ 
tence. 

La douleur peut souvent être un signe trom¬ 
peur, car elle est en partie subjective. Plusieurs 
structures normales peuvent souvent être ren¬ 
dues douloureuses, particulièrement si le pa¬ 
tient n’est pas suffisamment détendu. De plus, 
la douleur peut par moments être transmise à 
distance quand elle s’associe à une douleur ré¬ 
férée, de telle sorte que le siège de la lésion 
d’origine peut être beaucoup plus proximal. 

La faute la plus fréquemment commise est 
de rechercher la douleur comme le premier 
signe dans l’examen clinique. Comme règle gé¬ 
nérale, la douleur doit être seulement utilisée 
comme test de confirmation après que la loca¬ 
lisation de la lésion sous-jacente ait été identi¬ 
fiée avec les épreuves déjà décrites lors de pal¬ 
pation dynamique. Si l’examen clinique d’une 
articulation avec les tests de mouvements ac¬ 
tifs, passifs et isométriques a montré la pré¬ 
sence d’une tendinite, la douleur sur le tendon 
touché devient très utile comme signe de 
confirmation. Mais commencer l’examen d’un 
patient ayant une douleur articulaire par la re¬ 
cherche de la douleur provoquée conduit sou¬ 
vent à un diagnostic incorrect. 
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Le traitement peut être décrit selon les para 
graphes suivants : 

1. Repos. 

2. Orthèses et prothèses. 

3. Médicaments. 

4. Infiltrations. 

5. Physiothérapie qui comprend : 

— la chaleur, 

— le froid, 

— les exercices, 

— les massages par frictions profondes, 

1 électrostimulation transcutanée, 

— le courant interférentiel. 

6. Thérapeutiques manipulatives qui com¬ 
prennent : 

— la mobilisation, 

— la manipulation. 

7. Chirurgie. 

8. Convalescence et la prophylaxie. 

La plupart de ces traitements sont décrits en 
détail ci-dessous. 


REPOS 

Pendant plus d’un siècle, il existait une 
controverse médicale sur la valeur du repos 
dans le traitement des affections de l’appareil 
locomoteur. L’opinion avait hésité entre le 


pour et le contre quand John Hilton publia en 
1863 son fameux livre Rest and Pain (Repos et 
douleur) dans lequel il préconisait un système 
de repos ininterrompu et prolongé avec at¬ 
telles pour les articulations enflammées. II 
taut dire que les arthrites infectieuses et en 
particulier celle de la tuberculose étaient alors 
si répandues que ce système de traitement re¬ 
présenta indubitablement un grand progrès si 
bien que le repos prolongé fut proposé comme 
e traitement de la plupart des affections de 
I appareil locomoteur. 

Malheureusement, ce traitement fut utilisé 
de façon exagérée, alors que plusieurs autres 
types d affections articulaires — qui auraient 
pu très bien être traitées par une mobilisation 
précoce du patient — étaient traitées par Pim- 
mobilisation avec attelles pendant de longues 
périodes, avec souvent des résultats désas¬ 
treux. Pendant la Deuxième Guerre mondiale 
1 opinion à nouveau changea de telle sorte que’ 
des exercice 8 plus actifs et des programmes de 
rééducation furent proposés, en particulier 
chez des patients blessés, concernant notam- 
ment le traitement des traumatismes sportifs 
après chocs directs et indirects. Des périodes 
de repos prolongé entraînaient des périodes 
plus longues d’incapacité tandis que des pro¬ 
grammes de traitement tout à fait vigoureux 
comprenant des exercices actifs et des étire- 
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ments passifs pouvaient être commencés aussi¬ 
tôt après un traumatisme permettant à l’athlète 
de revenir rapidement à son sport sans avoir 
perdu une partie de son niveau. 

Cependant, il est probablement correct de 
dire que beaucoup de patients atteints d’affec¬ 
tions des tissus mous ou d’affections articu¬ 
laires entraînées par une arthrose sous-jacente 
avec une réaction inflammatoire associée sont 
encouragés à faire des exercices trop tôt et 
trop vigoureusement. Cette attitude s’applique 
spécialement à ceux qui ont une affection des 
tissus mous due à un surmenage fonctionnel 
ou des polyarthrites inflammatoires telles que 
les arthrites rhumatoïdes qui croient que 
1’ « exercice est bon pour tous » et qui peuvent 
alors accentuer les effets de l’inflammation. 
La plupart des patients qui souffrent d’affec¬ 
tions dues à un surmenage fonctionnel ont be¬ 
soin de repos et de cesser leurs activités pro¬ 
longées ou répétitives qui sont responsables de 
leurs symptômes. L’importance du repos né¬ 
cessaire varie selon le degré de la réaction in¬ 
flammatoire et selon les desiderata du patient. 

Ainsi, chez beaucoup d’athlètes ou si le pa¬ 
tient est le soutien de sa famille, une prescrip¬ 
tion de repos complet ne sera pas prise en 
compte. Cependant, il est possible de mettre 
au repos les structures de l’appareil articulaire 
malmenées tout en maintenant des activités 
plus générales. 


ORTHÈSES ET PROTHÈSES 

Ce moyen est utilisé pour soutenir une arti¬ 
culation douloureuse ou pour aider à transfé¬ 
rer le poids du corps d’une jambe à l’autre non 
douloureuse. La grande variété de supports 
n’est pas mentionnée ici, mais quelques exem¬ 
ples sont seulement donnés : 

Sur le membre inférieur, ils comprennent : 

— les béquilles, les cadres de marche et les 
cannes ; 

— les genouillères du genou avec des renforts 
latéraux et un mécanisme de blocage pou¬ 
vant aider à soutenir un genou douloureux, 
affaibli ou instable ; 

— les attelles peuvent être longues et suppor¬ 
ter le poids par appui sur la tubérosité is- 
chiatique ou plus courtes et employées 


pour soutenir la cheville ou l’articulation 
sous-astragalienne avec un bandage en T. 

Sur les membres supérieurs, les écharpes, 
les bandages triangulaires, ou un collier et un 
bandage en manchette peuvent s’utiliser pour 
reposer l’épaule ou le coude. 

Les prothèses pour améliorer la capacité 
fonctionnelle du patient peuvent être fournies 
par un service d’ergothérapie, spécialisé dans 
l’évaluation des aides à la vie quotidienne. 


Orthèses 

Les orthèses sont utilisées pour obtenir un 
contrôle fonctionnel de toutes déformations 
bio-mécaniques présentes pendant les diffé¬ 
rentes phases de la marche en fournissant une 
action musculaire normale sur un système de 
levier stable. Par exemple, les orthèses peuvent 
être utilisées dans le traitement des affections 
du pied. Leur avantage sur les appareils tradi¬ 
tionnels de support de la voûte plantaire ré¬ 
side dans le contrôle de la fonction simultanée 
de l’arrière-pied et de la partie métatarso-pha¬ 
langienne de telle sorte que la relation angu¬ 
laire entre les os de l’arrière-pied et la partie 
métatarso-phalangienne soit maintenue. L’or- 
thèse forme un système avec le pied qui bouge 
avec elle et non pas contre elle. Elle permet 
ainsi à l’arrière-pied de réagir comme un 
amortisseur de chocs. Les orthèses sont dispo¬ 
nibles selon différents degrés de rigidité crois¬ 
sante qui varient en efficacité et en fonction de 
son acceptation par le patient (Rinaldi et Sa- 
bia, 1978): 

— Les appareils souples, habituellement fa¬ 
briqués en feutre ou en caoutchouc, sont 
spécialement utilisés pour les chaussures 
de course. 

— Les appareils semi-rigides sont habituelle¬ 
ment fabriqués en cuir ou en caoutchouc 
plus rigide. 

— Les appareils rigides sont fabriqués en 
thermoplastique flexible conçus d’après un 
moule neutre du pied du patient. 

Ils vont de l’arrière-pied jusqu’à derrière la 
tête du métatarse et donnent une stabilité lors 
de la pose du talon au sol et pendant les 
phases intermédiaires de la marche. Ils per¬ 
mettent également au pied de tourner vers 
l’extérieur pendant son déroulement. Il peut 
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être nécessaire de les compenser avec des 
coins ou des semelles soit à l’arrière-pied soit 
à l’avant-pied soit aux deux parties du pied. 
Les malades atteints de varus de l’arrière-pied 
ou de déformation en valgus ont aussi besoin 
des coins pronateurs ou supinateurs sous le ta¬ 
lon. 

Il faut faire attention pendant le moulage de 
s’assurer que le pied est en position neutre par 
rapport à la jambe plus courte, c’est-à-dire en 
supination ou en pronation ou déformé par le 
poids du corps. 


MÉDICAMENTS 

Les médicaments sont utilisés pour produire 
un effet analgésique ou anti-inflammatoire. 

Puisque la douleur est un problème si fré¬ 
quent dans les affections des structures mus- 
culo-tendineuses, il n’est pas déraisonnable de 
prescrire de simples médicaments non hypno¬ 
tiques pour soulager la douleur. Le paracéta¬ 
mol, les salicylates ou le dextropropoxyphène 
sont habituellement prescrits, souvent en pré¬ 
paration mixte. Les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (A.I.N.S.) jouent un rôle dans le 
traitement général. Tous provoquent des effets 
analgésiques et anti-pyrétiques, modifient et 
réduisent les effets inflammatoires produits 
expérimentalement chez l’animal. Comme 1 in¬ 
flammation dans les affections musculo-tendi- 
neuses est souvent provoquée par des proces¬ 
sus chimiques complexes, le site exacte de 
l’action de ces médicaments sur la modifica¬ 
tion de ce processus est bien déterminé. 
Comme ils influencent de façon variable les 
médiateurs chimiques de l’inflammation tels 
que la bradiquinine, les enzymes lysomiaux et 
les prostaglandines, ils peuvent aider à la pré¬ 
vention de la vaso-dilatation, de la perméabi¬ 
lité capillaire, des épanchements, des gonfle¬ 
ments et de la douleur. 

En général, ces médicaments sont facile¬ 
ment absorbés par l’appareil gastro-intestinal 
et passent dans la circulation où ils sont liés à 
99 % à l’albumine. Ils peuvent ainsi déplacer 
d’autres médicaments tels que la warfarine 
(anticoagulant) qui sont aussi hautement liés à 
l’albumine. La plupart des anti-inflamma¬ 
toires non stéroïdiens (A.I.N.S.) sont métaboli¬ 


sés dans le foie et sont principalement élimi¬ 
nés par les reins. Ils ont aussi de courtes demi- 
vies, excepté le sulindac et le naproxen qui 
peuvent être prescrits deux fois par jour. Tous 
ces médicaments produisent un effet maximal 
dans les deux semaines qui suivent le début du 
traitement. Ils ont également des effets secon¬ 
daires, certains en particulier sur l’appareil 
gastro-intestinal entraînent des nausées, des 
vomissements, une indigestion, des hémorra¬ 
gies gastriques ou des coliques abdominales. 
Ils peuvent aussi provoquer une insuffisance 
médullaire à des degrés variables, des troubles 
du système nerveux central et une rétention 
d’eau. Ils peuvent donc entraîner des défail¬ 
lances cardiaques congestives, des urticaires, 
des stomatites, des hypertoxicités et des réac¬ 
tions d’hypersensibilité. 

Ils peuvent également entraîner des crises 
d’asthme chez les individus sensibles. Une 
anémie due à une carence en fer peut se déve¬ 
lopper à cause de leurs effets sur les intestins. 
Ces médicaments doivent être prescrits avec 
beaucoup de prudence chez les patients at¬ 
teints d’insuffisance rénale. Principalement à 
cause des effets secondaires des plus puissants 
anti-inflammatoires, comme l’aspirine, la phé- 
nylbutazone et l’indométhacine, une recherche 
considérable s’oriente vers la fabrication de 
molécules nouvelles. Les premiers médica¬ 
ments à base d’acide propionique entraînent 
de moindres effets secondaires, peut-être liés à 
leur moindre action anti-inflammatoire. 

Le sulindac est intéressant car il n’est pas 
transformé avant d’être absorbé et métabolisé 
par le foie. Un précurseur du médicament a 
une action minime sur les intestins avant et 
après l’absorption. 

Les salicylates sous l’une des multiples pré¬ 
parations possibles de l’aspirine sont souvent 
le choix prioritaire dans le traitement des po¬ 
lyarthrites inflammatoires telles que l’arthrite 
rhumatoïde. Ils sont rapidement absorbés par 
l’estomac et l’intestin grêle mais ne produisent 
un effet anti-inflammatoire qu’à une dose quo¬ 
tidienne d’au moins quatre grammes en quatre 
prises. Malheureusement à ce dosage élevé, les 
effets secondaires sont fréquents et l’obser¬ 
vance du patient laisse à désirer. 

Le phénylbutazone et l’indométhacine sont 
d’une plus grande efficacité dans les cas de 
spondylarthrites où ils peuvent donner une 
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amélioration significative à faibles doses. 
Dans les cas de chondrocalcinose aiguë, la 
dose quotidienne est d’au moins huit compri¬ 
més pendant quelques jours, jusqu’à ce que 
l’inflammation soit jugulée ; on diminue en¬ 
suite la dose progressivement. 

Dans les maladies inflammatoires des tissus 
mous, objet principal de ce livre, l’aspirine 
n’est pas utile au même titre que les anti-in¬ 
flammatoires non stéroïdiens (A.I.N.S.), qui 
sont particulièrement indiqués dans les syn¬ 
dromes dus à un surmenage fonctionnel des 
articulations, mais peuvent aider à soulager la 
douleur et l’inflammation dans les autres types 
de blessures (Muckle, 1980). La prescription 
comporte une dose suffisante pour obtenir 
l’effet anti-inflammatoire requis, habituelle¬ 
ment deux à trois prises par jour après les re¬ 
pas. Cependant le choix des médicaments, 
dans ces conditions, doit être largement dicté 
par le problème des effets secondaires : des 
molécules plus simples telles que l’acide pro- 
pionique doivent être prescrits en premier 
lieu. Si l’on obtient un résultat au bout d’une 
semaine, leur utilisation sera fonction du sou¬ 
lagement obtenu. Si l’on n’obtient aucun résul¬ 
tat après une semaine, d’autres médicaments à 
base d’acide propionique peuvent être pres¬ 
crits. Si on obtient toujours aucun résultat, on 
prescrit d’autres médicaments tels que le sulin- 
dac. Dans le cas où ces médicaments n’orit 
donné aucun résultat, on a recours aux médi¬ 
caments tels que le phénylbutazone ou l’indo- 
méthacine. 


INFILTRATIONS 

Peu après l’introduction des corticoïdes en 
1949, on réalisa qu’une petite dose de cette 
préparation infiltrée dans l’endroit malade 
pouvait éviter quelques-uns des troubles en¬ 
traînés par une posologie orale élevée. Le pre¬ 
mier corticoïde utilisé, la cortisone, était ineffi¬ 
cace pour un usage local, puisqu’il lui faut 
transiter par le foie pour être transformé en 
hydrocortisone. Plusieurs dérivés synthétiques 
de l’hydrocortisone ont été fabriqués depuis 
lors. Par absorption orale, ces médicaments 
ont une efficacité variable et des effets secon¬ 
daires qui ne correspondent pas nécessaire¬ 


ment à leur usage en préparation locale soit 
comme topiques, soit en infiltration. Par exem¬ 
ple, la triamcinolone prise oralement qui pro¬ 
duit des effets secondaires considérables, est 
très efficace en infiltration. En général l’acé¬ 
tate, le 3-butyl acétate ou les sels de phosphate 
sont utilisés pour les infiltrations. Les diffé¬ 
rentes propriétés sont en rapport avec leur so¬ 
lubilité et leur préparation chimique. Les 
formes cristallines qui peuvent produire une 
synovite cristalline intense et les préparations 
retard sont à éviter. 

Les infiltrations nécessitent des grandes pré¬ 
cautions aseptiques incluant le lavage chirur¬ 
gical des mains et la stérilisation de la peau. 
De la même façon, les infiltrations ne doivent 
pas être prescrites en cas d’infections cuta¬ 
nées. Il est de bonne pratique de nettoyer la 
peau au moins deux fois avec une solution 
antiseptique et de placer un coton imbibé de 
cette solution sur la peau avec un doigt au- 
dessus pour palper l’endroit où se fait l’infil¬ 
tration. L’utilisation de seringues et d’aiguilles 
jetables, de petites ampoules d’anesthésique 
local et de préparations à base de corticoïde a 
représenté un progrès énorme. 

Les infiltrations peuvent être faites dans les 
articulations ou les tissus mous voisins. Elles 
sont particulièrement efficaces en cas de syno¬ 
vites traumatiques ou inflammatoires et plus 
spécialement dans le traitement de la synovite 
cristalline, dans les cas des grosses articula¬ 
tions. Les surfaces articulaires ayant été pal¬ 
pées, le patient est correctement placé de 
telle sorte que la synoviale fasse saillie à l’en¬ 
droit à infiltrer. L’endroit idéal pour les infil¬ 
trations varie pour chaque articulation ; il se 
situe ordinairement sur la surface d’extension 
et est décrit dans les chapitres correspondants. 
La taille de l’aiguille varie avec la taille de l’ar¬ 
ticulation. Dans les petites articulations, une 
aiguille de 0,5 mm de diamètre peut être utili¬ 
sée alors que pour des articulations plus im¬ 
portantes telles que le genou, une aiguille de 
1 mm de diamètre est habituellement suffi¬ 
sante pour l’aspiration et l’infiltration. 

Si les contours osseux de l’articulation ont 
été soigneusement palpés, il est souvent possi¬ 
ble, avec une pratique suffisante, de pousser 
directement l’aiguille dans la cavité synoviale 
sans avoir à la guider le long des surfaces os¬ 
seuses ; pénétrer un espace synovial distendu 
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devient aussi facile que crever un ballon gon¬ 
flé. Tout épanchement synovial présent doit 
être aspiré et soumis à une analyse systémati¬ 
que de numération cellulaire, de taux de pro¬ 
téine et de recherche de cristaux. 

Parfois, des plis de synoviale ou des dépôts 
intra-synoviaux fibrineux bloquent le bout de 
l’aiguille et empêchent l’aspiration aisée du li¬ 
quide. Dans ce cas, on retire doucement 
l’aiguille et on la déplace vers l’articulation. 
Tout liquide qui a été aspiré doit être réinjecté 
dans l’aiguille pour la déboucher, sinon on 
peut réinjecter quelques centimètres cubes de 
solution d’anesthésique local. 

La dose de corticoïde injectée correspond 
au volume de la solution injectée. Par exem¬ 
ple, on utilise environ 0,5 ml de solution pour 
de petites articulations telles que les articula¬ 
tions des doigts ; 1 ml pour le poignet et le 
coude ; pour des articulations plus impor¬ 
tantes telles que le coude ou la cheville, on uti¬ 
lise 2 ml, et de 2 à 3 ml pour une grande arti¬ 
culation synoviale telle que le genou. La dose 
globale de corticoïde varie également avec la 
composition de la préparation stéroidienne. 

Si l’aiguille a été correctement placée dans 
la cavité, l’infiltration de corticoïde peut être 
faite aisément sans aucune sensation de résis¬ 
tance. Sinon, l’aiguille se trouve sans aucun 
doute en dehors de la cavité synoviale. A l’in¬ 
térieur de la cavité synoviale, la solution corti¬ 
coïde se répand uniformément, se mélange 
avec le liquide synovial et baigne les cellules 
de la membrane synoviale. Elle agit en blo¬ 
quant la réaction inflammatoire, grâce à l’ac¬ 
tion du corticoïde sur la stabilisation des mem¬ 
branes lysomiales. D’où l’importance, lors du 
traitement des affections articulaires, de dépo¬ 
ser la solution corticoïde dans la cavité syno¬ 
viale. Une fois l’infiltration faite, l’aiguille est 
rapidement retirée. La peau étant nettoyée à 
nouveau, on applique un petit pansement de 
protection. 

Dans les tissus mous, les infiltrations locales 
de corticoïdes sont d’une extrême importance 
dans les lésions inflammatoires, de type micro¬ 
traumatique, touchant les bourses séreuses, les 
ligaments ou les structures musculo-tendi- 
neuses et dans les lésions nerveuses du syn¬ 
drome canalaire. Dans les blessures dues à des 
traumatismes directs ou indirects, leur utilisa¬ 
tion est plus limitée. Elles ne doivent certaine¬ 


ment pas être prescrites au premier stade de la 
blessure car elles occasionneraient des saigne¬ 
ments. Cependant, à un stade plus avancé de 
la consolidation de ces lésions, une petite 
zone d’épaississement de tissus fibreux peut se 
former qui limite le mouvement et produit une 
réaction inflammatoire. Les structures concer¬ 
nées sont les muscles, les tendons ou les liga¬ 
ments qui peuvent être rapidement perçues 
par une palpation sérieuse et réagissent bien 
aux infiltrations de corticoïde. Dans les affec¬ 
tions des parties molles, l’infiltration doit être 
faite correctement à l’endroit ou autour de 
l’endroit incriminé. C’est dire l’importance 
d’un diagnostic clinique exact ainsi que de la 
connaissance de l’anatomie et des repères cu¬ 
tanés. L’infiltration des parties molles néces¬ 
site une bonne position du patient de telle 
sorte que la zone à infiltrer puisse être palpée. 
En règle générale, les infiltrations sont faites 
sur la structure à infiltrer en extension. Les re¬ 
pères des parties molles et le siège de l’infiltra¬ 
tion varient pour chaque articulation et sont 
traités plus en détail dans les chapitres sui¬ 
vants. Un anesthésique local, habituellement 
la Xylocaïne à 1 % (lignocaïne) est également 
ajouté à la solution corticoïde, puisqu’il sup¬ 
prime toute douleur provoquée par l’infiltra¬ 
tion. De plus, si l’infiltration a été correcte¬ 
ment située, la douleur du patient va être sou¬ 
lagée ; ainsi un nouveau testing des mouve¬ 
ments actifs, passifs ou résistés ne doit plus 
reproduire la douleur du patient. 

On doit cependant prévenir le patient que 
l’effet de l’anesthésique local disparaissant, la 
douleur ou la gêne peut réapparaître pendant 
un ou deux jours, mais avec secondairement 
une amélioration notable de ses symptômes. 
Aussi pour empêcher des lésions ultérieures, le 
patient ne doit pas utiliser avec excès son 
membre infiltré tant que l’effet de l’anesthési¬ 
que local est encore en action. 

Il est important de souligner que les infiltra¬ 
tions constituent seulement une partie du trai¬ 
tement global et que la zone infiltrée doit res¬ 
ter au repos après l’infiltration. Pour cette rai¬ 
son, prescrire des infiltrations de corticoïdes et 
autoriser en même temps les exercices aux pa¬ 
tients est une pratique condamnable. 

Il n’y a pas de règle absolue concernant la 
répétition des infiltrations. Si on croyait na¬ 
guère que des infiltrations répétées à inter- 
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valles réguliers étaient préférables, on laisse, 
en règle générale, passer le maximum de 
temps entre les infiltrations. La fréquence des 
infiltrations des articulations portantes est de 
deux à trois infiltrations par an. 

Contre-indications 

Les infiltrations sont à bannir : 

— en présence de toute infection, 

— à un stade avancé d’affection articulaire 
quand une lésion irrémédiable est pré¬ 
sente, 

— dans le cas d’hémarthrose, 

— si une fracture touche les surfaces articu¬ 
laires, 

— en l’absence de diagnostic définitif, 

— devant la possibilité d’une étiologie psy¬ 
chogène, 

— devant l’absence de résultat durable d’infil¬ 
trations antérieures. 

Avantages 

Dans la plupart des lésions des parties 
molles où les infiltrations de corticoïdes sont 
recommandées, il faut espérer un soulagement 
notoire des symptômes. Dans les affections ar¬ 
ticulaires chroniques, les infiltrations ne repré¬ 
sentent pas évidemment un mode de guérison. 
Du moment qu’elles aident à la suppression 
de la réaction inflammatoire, elles peuvent au 
moins soulager provisoirement la douleur et la 
tuméfaction. Elles permettent l’utilisation 
d’autres agents pharmacologiques et physi¬ 
ques pour améliorer la récupération fonction¬ 
nelle du patient. 

Dans les arthrites inflammatoires, les infil¬ 
trations sont primordiales dans le traitement 
général du patient. On ne doit les prescrire 
que : 

— si un petit nombre d’articulations est at¬ 
teint ; 

— si un petit nombre d’articulations est le 
siège d’une forte inflammation ; 

— si les articulations touchées empêchent la 
rééducation du patient. Par exemple, un 
patient peut souffrir d’une affection articu¬ 
laire grave mais seule la synovite du genou 
l’empêche de devenir ambulatoire ; 


— si l’absorption orale des divers anti-inflam¬ 
matoires est contre-indiquée. 

Dans l’arthrose, il est peu probable que les 
infiltrations produisent un effet durable ou 
améliorent le processus pathologique sous-ja¬ 
cent. Elles peuvent occasionnellement n’être 
actives qu’en cas d’élément inflammatoire sur¬ 
ajouté comme dans les nodosités d’Heberden. 


Complications 

Les complications des infiltrations intra-ar- 
ticulaires doivent toujours être présentes à l’es¬ 
prit depuis que celles-ci sont devenues si fa- 
ciles à effectuer. 

Infection. — L’infection entraînée par une 
infiltration est une tragédie majeure, bien 
qu’heureusement très rare. Hollander (1970) 
trouva un cas d’infection sur 14000 infiltra¬ 
tions. Depuis que le staphylocoque doré est 
devenu l’agent infectieux le plus fréquent, il 
est très important de maintenir une asepsie 
constante. 

Synovite cristalline aiguë. — Si la solution de 
corticoïde est sous forme micro-cristalline, 
une synovite critalline aiguë peut se produire 
pendant quelques jours. La fréquence est de 
2 % dans les infiltrations de ce type. 

Résorption générale. — La cavité synoviale 
est une structure hautement vascularisée ; 
aussi l’infiltration locale n’est jamais retenue 
totalement dans la cavité articulaire mais est 
partiellement absorbée, par voie générale. 

Lésions du cartilage articulaire. — Les corti¬ 
coïdes par voie orale ou par infiltration peu¬ 
vent inhiber le métabolisme cartilagineux, pro¬ 
bablement par leur effet sur le métabolisme 
des chondrocytes et des glycosaminoglycans. 
Des lésions du cartilage hyalin de l’articula¬ 
tion consécutive à des infiltrations locales 
d’hydrocortisone ont été rapportées la pre¬ 
mière fois par Chandler et Wright (1958). Sur 
25 genoux ainsi traités, 13 étaient le siège, à la 
radiographie, d’une perte de l’espace articu¬ 
laire ; Chandler et Wright en conclurent que 
l’aggravation de la douleur du patient résultait 
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du surmenage fonctionnel de l’articulation. La 
plupart des statistiques sur les lésions du carti¬ 
lage ont montré que l’usage d’infiltrations in- 
tra-articulaires répétées (Salter, Gross et Hall, 
1967) pouvait reproduire les modifications 
dystrophiques du cartilage articulaire consta¬ 
tées chez des lapins recevant des infiltrations 
fréquentes. Hollander (1970) a étudié 8000 cas 
d’infiltrations intra-articulaires répétées : 
moins d’1 % présentait une arthrose pronon¬ 
cée évidente. Gibson et coll. (1977) infiltrèrent 
de la méthylprednisolone à dose élevée à des 
macaques pendant 12 semaines sans arriver à 
provoquer une lésion du cartilage. Selon les 
auteurs, chez l’homme, des infiltrations peu 
fréquentes n’accélèrent probablement pas les 
lésions du cartilage et l’avantage de réduire 
l’inflammation synoviale l’emporte de loin sur 
toutes les complications entraînées par des lé¬ 
sions du cartilage. 

Une autre complication consiste en la des¬ 
truction du cartilage et de l’os, entraînant une 
nécrose osseuse aseptique ou une arthropathie 
neurogène. Cette complication assez banale 
pour la hanche tend sous l’effet d’infiltrations 
répétées à toucher n’importe quelle articula¬ 
tion. Ainsi, Steinberg, Duthie et Pina (1962) 
ont rapporté un cas d’arthropathie neurogène 
chez un patient atteint d’arthrite rhumatoïde 
ayant subi 21 infiltrations du genou en deux 
ans. 

Rupture tendineuse. — On ne doit jamais in¬ 
filtrer directement un tendon, puisque l’infil¬ 
tration peut, théoriquement, léser les fibres de 
collagène. Autre mécanisme beaucoup plus 
important, l’infiltration peut provoquer une 
tuméfaction qui va comprimer la faible vascu¬ 
larisation le long du tendon. La zone doulou¬ 
reuse doit être trouvée par une palpation sé¬ 
rieuse, l’aiguille étant enfoncée directement et 
obliquement le long de cette zone. 

En résumé, l’utilisation d’infiltrations lo¬ 
cales de corticoïdes reste encore controversée, 
il semble raisonnable de conclure que : 

1. dans les blessures des parties molles dues à 
un traumatisme ou à des micro-trauma¬ 
tismes répétés, les infiltrations sont d’une 
importance capitale lorsqu’elles sont cor¬ 
rectement administrées dans la zone ma¬ 
lade ; 

2. dans les arthroses, leur utilisation est de 


courte durée et apporte une amélioration 
au traitement général ; 

3. dans les arthrites inflammatoires chroni¬ 
ques, elles ont une très grande valeur 
comme appoint au traitement général sur¬ 
tout en association avec une ponction arti¬ 
culaire ; 

4. dans les synovites cristallines aiguës tou¬ 
chant des articulations importantes telles 
que le genou, les infiltrations combinées 
avec la ponction de l’articulation sont le 
traitement de choix ; 

5. leurs avantages l’emportent sur leurs com¬ 
plications qui ne doivent pas être ignorées ; 

6. elles ne doivent être qu’une partie du traite¬ 
ment global. 

PHYSIOTHÉRAPIE 

Les méthodes de physiothérapie ont un rôle 
indiscutable dans le traitement des affections 
musculo-tendineuses. Les méthodes décrites 
comprennent la chaleur, le froid, les exercices, 
le massage profond et les méthodes d’analgé¬ 
sie provoquée telles que l’électro-stimulation 
transcutanée et la thérapie interférentielle. 

Chaleur 

La chaleur peut être utilisée pour soulager 
les symptômes des affections musculo-tendi¬ 
neuses, bien qu’elle semble ne jouer qu’un fai¬ 
ble rôle dans leur traitement. Elle est donc uti¬ 
lisée pour ses propriétés analgésiques, surtout 
avant les exercices (Wright, Downson et Long- 
field, 1969). Par suite de leur multiplicité, les 
différentes formes de chaleur utilisées pour la 
thérapie ne peuvent être détaillées, les princi¬ 
paux critères de choix de ces diverses formes 
étant la profondeur de pénétration sous la 
peau et la facilité d’application. 

Les méthodes simples de production de la 
chaleur pour un traitement à domicile sont les 
lampes à infrarouges, les hot packs, les 
douches ou les bains alternant le chaud et le 
froid, des méthodes plus complexes utilisées 
par le kinésithérapeute comprennent : 

Les bains de paraffine. — On utilise la paraf¬ 
fine commerciale, fondant à 52-53 °C. Tous les 



Traitement 


27 


vêtements et bijoux sont toujours enlevés des 
mains qui sont ensuite plongées dans la cire 
fondue jusqu’à dix fois. Une couche de cire re¬ 
couvre alors les mains pendant environ 20 mi¬ 
nutes. 

Les micro-ondes. — Ces radiations électro¬ 
magnétiques avec une grande gamme de fré¬ 
quences sont produites par un appareil à mi¬ 
cro-ondes dont les applicateurs sont placés à 
quelques centimètres de la peau pour diriger 
le faisceau de rayons. Cette méthode est facile 
d’emploi, la pénétration de la chaleur restant 
superficielle. 

Les ultra-sons. — Cette méthode utilise une 
vibration acoustique produite par le passage 
d’un voltage oscillatoire à haute tension dans 
un cristal de quartz provoquant un effet pié¬ 
zoélectrique. Le cristal est contenu dans une 
tête métallique qui produit un faisceau cylin¬ 
drique et permet ainsi la transmission opti¬ 
male de l’ultrason. Les ultrasons augmente¬ 
raient la perméabilité des membranes semi- 
perméables et ainsi empêcheraient toute accu¬ 
mulation de lymphe. Harvey et coll. (1975) ont 
rapporté que les ultrasons sur une culture cel¬ 
lulaire stimulaient la synthèse des protéines 
dans les fibroblastes. Ils peuvent également 
produire un effet de micromassage local qui 
permet la dispersion de tissus fibreux. Ils sont 
ainsi utiles à la phase chronique de nom¬ 
breuses lésions des parties molles. Cependant, 
leur principal effet est sans doute la forme de 
chaleur produite spécialement entre les tissus 
comme les couches musculaires. 

Leur utilisation intensive peut provoquer 
une lésion des tissus par la force mécanique 
destructive localisée. Ce danger potentiel peut 
être évité par le déplacement progressif de leur 
point d’application de quelques centimètres 
carrés à chaque fois. Ils peuvent cependant 
provoquer une élévation rapide de tempéra¬ 
ture des tissus profonds sans produire aucun 
échauffement de la peau ou de sensation de 
chaleur. Une connaissance correcte de leur 
utilisation et de leur application est donc es¬ 
sentielle. Il est utile de demander au patient si 
ce traitement ne lui occasionne pas de gêne. 

Les ondes courtes ou diathermie. — La dia¬ 
thermie entraîne une pénétration plus pro¬ 


fonde de la chaleur; mais ce traitement re¬ 
quiert un équipement cher et la supervision 
d’un kinésithérapeute. Elle utilise les courants 
à haute tension, le patient étant placé dans le 
circuit électrique pour provoquer une impé¬ 
dance. Les deux méthodes utilisées emploient 
soit une bobine d’induction, soit un condensa¬ 
teur. L’appareil nécessite une mise au point 
pour ajuster l’impédance totale de telle sorte 
que la fréquence des oscillations de l’appareil 
résonne avec le circuit du patient. 

Tous les vêtements, les bijoux ou objets mé¬ 
talliques doivent être retirés par le patient 
avant le traitement. Ce traitement ne peut pas 
être utilisé si le patient a reçu une greffe d’un 
implant métallique. L’accumulation de sueur 
sur la peau peut aussi provoquer des brûlures 
locales. 


Cryothérapie 

La glace a été utilisée comme thérapie de¬ 
puis de nombreuses années. L’intérêt de son 
utilisation a augmenté depuis les bons résul¬ 
tats rapportés par Grant (1964) dans le traite¬ 
ment des affections musculo-tendineuses. Sa 
principale indication apparaît être le traite¬ 
ment immédiat des blessures dues au sport. La 
justification de son utilisation réside dans le 
refroidissement des tissus profonds par la va¬ 
soconstriction et la réduction du saignement 
localisé. Hartvicksen (1962) a démontré que la 
profondeur du refroidissement dépend de la 
durée d’application de la glace. Pendant les 
10 premières minutes après l’application sur le 
quadriceps, la température intra-musculaire 
n’est pas modifiée ; ensuite, la température 
tombe rapidement de 35 à 28 °C pendant les 
40 minutes suivantes même si la vessie de 
glace a été enlevée. Laing, Dalley et Kirk 
(1973) ont rapporté que le refroidissement en 
surface pendant 10 minutes produisait un effet 
réfrigérant les muscles profonds pendant deux 
heures. La glace peut être utilisée dans le trai¬ 
tement des lésions musculo-tendineuses chro¬ 
niques, incluant la période de consolidation 
des blessures des structures musculo-tendi¬ 
neuses. Souvent, elle remplace le rôle tradi¬ 
tionnel de la chaleur. La glace en surface aug¬ 
mente la température des structures articu¬ 
laires (Hollander et Horwath, 1949) et peut 
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agir de la même façon que la chaleur appli¬ 
quée localement en augmentant l’irrigation 
sanguine articulaire (Kirk et Kersley, 1968). 
L’utilisation clinique du froid produit les 
mêmes résultats que la chaleur. 

Méthode d'application. — La glace est fine¬ 
ment broyée et placée dans une serviette qui 
est posée sur la zone à traiter et maintenue en 
place grâce à un bandage de crêpe pendant 
vingt minutes environ. Quelques patients ne 
peuvent la tolérer à cause d’une sensation de 
forte brûlure, la plupart ressentent seulement 
une gêne mineure tolérable ou un engourdisse¬ 
ment. La glace est ôtée 20 minutes après et on 
peut l’appliquer à nouveau toutes les quatre 
heures. La glace, si facile et si simple à appli¬ 
quer, est sans danger, peu chère et peut être 
utilisée à domicile. 

Indications : 

1. en traitement immédiat de la plupart des 
blessures dues à la pratique sportive ; 

2. en cas de bursites aiguës, par exemple une 
bursite sous-acromiale aiguë où la chaleur 
provoque une exacerbation de la douleur ; 

3. pour réduire les tuméfactions œdémateuses, 
par exemple à la main ; 

4. comme préliminaire à la gymnastique médi¬ 
cale ou à l’étirement musculo-tendineux ; 

5. pour soulager les spasmes musculaires ; 

6. dans la plupart des lésions dues à un sur¬ 
menage fonctionnel. 

Précautions. — Un traitement par le froid ré¬ 
pété et prolongé ne doit pas être prescrit. On 
ne peut en prédire les complications. Il peut 
endommager la peau : « la soi-disante brû¬ 
lure » qui provoque des rougeurs doulou¬ 
reuses de la peau disparaît en quelques jours 
après l’arrêt de la technique. Des lésions plus 
graves peuvent survenir dans les tissus sous- 
cutanés à cause d’une adiponécrose qui per¬ 
siste pendant quelques semaines. Sur 1 000 cas 
traités (Laing et coll., 1973), 15 patients ont eu 
une réaction cutanée, un seul présentant une 
adiponécrose sous-cutanée. 

Contre-indications. — On ne doit jamais uti¬ 
liser la glace devant une insuffisance de l’irri¬ 
gation sanguine locale, comme dans les mala¬ 
dies vasculaires périphériques ou le phéno¬ 


mène de Raynaud ou chez un patient très sen¬ 
sible aux effets du froid. 


GYMNASTIQUE MÉDICALE 

La gymnastique médicale joue un rôle im¬ 
portant dans le traitement des affections mus- 
culo-tendineuses et peut être prescrite : 

1. pour raffermir les muscles affaiblis par 
l’inactivité ; par exemple autour d’une arti¬ 
culation enflammée ou après une blessure ; 

2. pour rétablir la mobilité ou augmenter 
l’amplitude du mouvement, en particulier 
après une blessure musculaire avec perte 
d’extensibilité ; 

3. pour corriger des défauts de posture ; 

4. pour prévenir une déformation articulaire ; 

5. pour améliorer la stabilité articulaire ; par 
exemple, chez un patient ayant une rupture 
des ligaments croisés, la stabilité accrue du 
genou peut être obtenue par des exercices 
du quadriceps. 

L’indication majeure de la gymnastique mé¬ 
dicale dans le traitement des affections mus- j 
culo-tendineuses est de rétablir la mobilité. 
Elle n’a qu’un petit rôle quand la douleur arti¬ 
culaire est majeure. On peut également pres¬ 
crire de la gymnastique après que les techni¬ 
ques de mouvements passifs aient soulagé la 
douleur articulaire permettant de rétablir une 
course complète des mouvements physiologi¬ 
ques. 

Classification 

La gymnastique médicale peut être active 
ou passive. 

Les exercices actifs. — Ils sont exécutés par 
le patient qui bouge lui-même le membre. Ils 

se classent en : # 

— exercices actifs/assistés : le patient mobi¬ 
lise le membre partiellement lui-même, 
tout en étant aidé dans son mouvement par 
un kinésithérapeute ou par un appareil tel 
que des poulies ; 

— exercices actifs/résistés : le membre est mo¬ 
bilisé par le patient avec une résistance au 
mouvement ; 
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— exercices progressifs/résistés : comme la 
force musculaire augmente, la résistance 
rencontrée augmente également ; 

— exercices isométriques : le muscle bouge 
par contraction mais sans mobiliser l’arti¬ 
culation sur laquelle il agit. 

Les exercices passifs . — Dans ces exercices, 
le membre évolue selon l’amplitude complète 
des mouvements exécutés par le thérapeute 
sans aucune aide ou résistance de la part du 
patient. Ils n’ont pratiquement pas de rôle 
dans le traitement des affections musculo-ten- 
dineuses, l’étirement passif étant étudié par 
ailleurs. 

Les exercices de relaxation. — Reposent sur 
la technique décrite par Jacobson (1938), ils 
sont particulièrement recommandés pour les 
malades souffrant d’affections musculo-tendi- 
neuses associées à une anxiété importante. 
Une contraction minimale de chaque muscle 
est suivie par une période de relaxation maxi¬ 
male. 


Techniques de la gymnastique 

La pratique qui consiste à tendre au patient 
une feuille dactylographiée d’exercices et à 
donner des conseils pour leur exécution est à 
déplorer. Pour être efficace, un programme de 
gymnastique nécessite : 

— une prescription médicale, 

— un bilan, 

— une personnalisation du programme, 

— une motivation, 

— une supervision, 

— une progression, 

— une efficacité. 

La première condition est une prescription 
médicale correcte ; comme avec les médica¬ 
ments, trop peu de gymnastique ne peut être 
d’aucune utilité et trop de gymnastique peut 
constituer un danger. Cette prescription ne 
peut être établie qu’après une évaluation cor¬ 
recte des incapacités fonctionnelles, des défor¬ 
mations du patient et de sa force musculaire. 
Cette évaluation comprend l’étude des besoins 
futurs du patient, des conditions de travail et 
de ses capacités à entreprendre un tel travail. 
Un programme de gymnastique nécessite 


d’être préparé selon les déficiences et condi¬ 
tions individuelles. 

Le patient doit être motivé. Cela peut être 
difficile par moments car une longue période 
de pratique est nécessaire avant d’observer 
une quelconque amélioration. Une explication 
détaillée des buts du traitement qui est néces¬ 
saire, demande souvent un grand enthou¬ 
siasme de la part du kinésithérapeute. 

Le programme d’exercices nécessite la sur¬ 
veillance d’un kinésithérapeute pour s’assurer 
qu’ils sont correctement indiqués et exécutés. 
Il doit comporter une progression constante 
du nombre des exercices et de leur intensité. 

Le programme doit donner les résultats es¬ 
comptés sans provoquer de douleur prolongée 
ou de fatigue inutile. S’il en est ainsi, le pro¬ 
gramme doit être modifié. 

Les exercices doivent être exécutés avec le 
minimum d’appareils, dans la mesure du pos¬ 
sible. Les exercices actifs assistés nécessitent 
l’utilisation d’élingues et de poulies, les hal¬ 
tères pouvant aussi être utilisés pour fournir la 
résistance. 

Les techniques d’ergothérapie peuvent aussi 
être d’une grande utilité, en particulier chez 
les patients atteints d’arthrite inflammatoire. 
Une piscine est également utile car elle permet 
des exercices en apesanteur ; le kinésithéra¬ 
peute peut assister le patient dans un milieu 
chaud et relativement sans friction. 

La facilitation neuro-musculaire proprio- 
ceptive (F.N.M.P.) fut à l’origine introduite 
pour le traitement des affections neurologi¬ 
ques. Elle permet la stimulation des neurones 
moteurs par la transmission d’impulsions vo¬ 
lontaires à travers le système nerveux central 
par un nouveau détour des voies d’accès (Ra¬ 
bat, 1965). L’utilisation de schémas rotatoires 
similaires du mouvement peut aider à amélio¬ 
rer la fonction musculaire dans les affections 
musculo-tendineuses. 


Massage 

Le massage par friction d’une zone doulou¬ 
reuse fut le premier moyen utilisé parmi les 
méthodes physiques de traitement. Utilisé 
sous différentes formes, il s’agit de variantes 
d’une même technique. Ces variantes, qui 
comprennent l’effleurage, le pétrissage et le ta- 
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potement, ne sont pas décrites car elles ont 
peu d’importance en pratique. La seule forme 
de massage très utile est le massage profond. 

Le massage par friction profonde se fait par 
la pression intermittente sur les tissus mous. 
Les doigts du thérapeute, la peau et les tissus 
sous-cutanés sont bougés simultanément au 
niveau des structures les plus profondes dans 
une direction transversale. La pulpe du doigt 
du thérapeute est habituellement utilisée, la 
force venant du tendon du muscle fléchisseur 
et non de la pression de l’articulation inter- 
phalangienne terminale. Cette action peut être 
renforcée en posant la pulpe du majeur sur le 
dos de l’index (Cyriax, 1978). 

L’action du massage par friction profonde 
semble réaliser principalement une forme de 
contre-irritation. Elle améliore l’irrigation san¬ 
guine locale et provoque une réaction lors des 
entorses ligamentaires chroniques ou des ten¬ 
dinites chroniques. Le massage ne doit jamais 
être utilisé pendant la période de première ci¬ 
catrisation d’une blessure ou en présence 
d’une inflammation aiguë. 

Électrostimulation nerveuse 
transcutanée 

L’électro-stimulation nerveuse transcutanée 
est une méthode simple et sans danger, utilisée 
pour contrôler la douleur. On applique un 
courant électrique sur la peau par l’intermé¬ 
diaire d’électrodes reliées à un petit générateur 
d’impulsions à pile. Cet appareil a été initiale¬ 
ment mis au point pour tester la réponse des 
patients à la stimulation électrique avant l’im¬ 
plantation d’un stimulateur nerveux ; il s’avéra 
que cet appareil soulage la douleur elle-même 
dans de nombreux cas. Il a été utilisé depuis 
pour le contrôle de douleurs chroniques pro¬ 
voquées par de nombreuses lésions. Son mode 
d’action semble consister en la stimulation de 
nerfs périphériques qui module la sensation de 
douleur. En effet, la stimulation des grosses fi¬ 
bres myéliniques du nerf inhibe les messages 
douloureux qui cheminent le long des fibres 
myéliniques de petit calibre ou perturbe le sys¬ 
tème du « gâte control » de la moelle. 

Le courant électrique est produit par un pe¬ 
tit générateur d’impulsion qui peut être trans¬ 
porté par le patient et qui possède des com¬ 


mandes pouvant ajuster la puissance électri¬ 
que, la fréquence et la durée. Il est connecté à 
deux câbles attachés à des électrodes flexibles 
fixées sur la peau du patient en une zone dou¬ 
loureuse ou sur un nerf périphérique proxi¬ 
mal. Un gel à électrode est d’abord appliqué 
sur la peau, les électrodes étant ensuite mises 
en place. Le stimulateur étant mis en marche, 
on ajuste lentement le contrôle du débit 
jusqu’à la perception de la stimulation. On ef¬ 
fectue une mise au point pour obtenir la sensa¬ 
tion la plus confortable avec le maximum de 
soulagement de la douleur. Le soulagement de 
la douleur peut être obtenu après la première 
séance ou seulement après plusieurs semaines. 
Il peut durer seulement quand le courant est 
branché ou des heures et des jours après la 
coupure du courant. 

Courants interférentiels 

Cette forme d’électrothérapie a été intro¬ 
duite en 1959. L’appareil électrique utilisé est 
petit, léger et facilement transportable. Il uti¬ 
lise une grande variété de courants à basse fré¬ 
quence envoyés dans les structures profondes, 
sans aucune stimulation sensitive de la peau. 
L’intensité des différents courants augmente et 
diminue de façon rythmique de telle sorte 
qu’un courant de moyenne fréquence est pro¬ 
duit sur une partie du corps et change d’inten¬ 
sité comme une onde rythmique de basse fré¬ 
quence. En ajustant ces rythmes de basse fré¬ 
quence, différentes structures sont stimulées et 
des effets thérapeutiques variés sont produits. 
Ainsi ces rythmes peuvent être utilisés pour 
obtenir une analgésie, alors qu’à une autre fré¬ 
quence, tuméfaction et œdème sont observés. 
Cette thérapie peut ainsi être active dans le 
traitement de la douleur et des œdèmes des di¬ 
verses affections musculo-tendineuses ou être 
utilisée comme un précurseur à une thérapeu¬ 
tique plus active. 

THÉRAPEUTIQUE 

MANIPULATIVE 

La thérapeutique manipulative est une tech¬ 
nique de mouvement passif qui peut être clas- 
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sée soit en manipulation articulaire soit en mo¬ 
bilisation. 

La manipulation est un mouvement soudain 
ou une poussée de petite amplitude. Elle est 
accomplie à la fin du jeu articulaire à une ra¬ 
pidité telle que le patient est incapable de l’en 
empêcher. Dans les lésions des articulations 
périphériques, l’articulation est habituellement 
manipulée sous anesthésie générale du patient. 
Cependant, un mouvement identique peut être 
effectué sur les patients non anesthésiés. Sans 
anesthésie, la technique est modifiée en utili¬ 
sant un mouvement ferme et contrôlé pour éti¬ 
rer une articulation enraidie dans le but de 
tenter d’augmenter le jeu articulaire. 

La mobilisation se définit comme une tech¬ 
nique de mouvement passif appliquée de telle 
sorte que les mouvements restent constam¬ 
ment sous le contrôle du patient, qui peut s’y 
opposer s’il le désire. Les mobilisations sont 
pratiquées principalement comme des mouve¬ 
ments oscillatoires soit dans l’amplitude phy¬ 
siologique, soit dans l’amplitude accessoire 
d’une articulation, les surfaces articulaires 
étant maintenues soit en traction, soit compri¬ 
mées, ou bien à mi-chemin entre ces deux posi¬ 
tions. La traction est appliquée en tirant les ex¬ 
trémités osseuses à angle droit par rapport aux 
surfaces articulaires. La compression est appli¬ 
quée dans le sens opposé de telle sorte que les 
surfaces articulaires soient comprimées l’une 
contre l’autre. Les mouvements oscillatoires 
sont habituellement employés selon l’une des 
deux méthodes suivantes : 

— soit comme un mouvement à grande ou pe¬ 
tite amplitude, à une vitesse de deux ou 
trois par seconde et appliqué indifférem¬ 
ment à l’intérieur de l’amplitude articu¬ 
laire, 

— soit combinée à une traction maintenue 
avec des oscillations de petite amplitude 
appliquées en fin de course du mouvement 
articulaire. 


Méthode 

Le patient doit être relâché et installé aussi 
confortablement que possible. Le thérapeute 
tient et stabilise l’articulation à mouvoir avec 
une prise manuelle ferme, de telle sorte que le 
mouvement articulaire puisse être apprécié. Le 


thérapeute doit être installé confortablement 
afin de contrôler le mouvement avec le mini¬ 
mum d’effort et d’empêcher toute douleur in¬ 
volontaire. L’articulation à mobiliser est pla¬ 
cée dans une position initiale qui assure le re¬ 
lâchement des muscles avoisinants, habituelle¬ 
ment en position moyenne. L’os proximal for¬ 
mant la surface articulaire est habituellement 
fixé et l’os distal est mobilisé. Les mouvements 
produits doivent être très doux, le nombre des 
techniques utilisées lors des premiers traite¬ 
ments étant limité. 


Degrés du mouvement 

N’importe quelle partie de l’amplitude arti¬ 
culaire peut être employée au cours du traite¬ 
ment, des amplitudes très variées pouvant être 
choisies. C’est perdre du temps que de décrire 
un mouvement thérapeutique comme « un 
mouvement de grande amplitude pratiqué en 
fin de course du jeu articulaire » ou comme 
« un mouvement de petite amplitude pratiqué 
fermement en fin de course du jeu articu¬ 
laire ». Pour permettre un traitement plus ra¬ 
pide et plus simple, un système de graduation 
du mouvement a été mis au point. Les gradua¬ 
tions I et IV sont employées pour décrire le 
mouvement thérapeutique mais, comme pour 
tous les systèmes de graduation (par exemple, 
le testing de la force musculaire), les valeurs se 
chevauchent. Il y a donc aussi une place pour 
des valeurs en plus ou en moins. Les gradua¬ 
tions d’un mouvement décrit ci-dessous figu¬ 
rent sur une ligne droite représentant l’ampli¬ 
tude complète d’un mouvement (fig. 4.1). 


i ni 



Fig. 4.1. — Les graduations du mouvement. A. début de 
l’amplitude du mouvement ; B. fin de l’amplitude nor¬ 
male moyenne du mouvement. 

La graduation I est un mouvement de petite 
amplitude pratiqué en début de course. 

La graduation II est un mouvement de 
grande amplitude pratiqué en course libre et 
ne butant pas contre aucune résistance ou rai¬ 
deur. Si le mouvement est pratiqué au début 
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de l’amplitude, il est marqué comme II - . S’il 
est pratiqué à la fin sans rencontrer de résis¬ 
tance, il est coté comme II + . 

La graduation III est un mouvement de 
grande amplitude pratiqué en fin de course. 
Ce mouvement peut aussi être coté avec des 
valeurs en + ou en _ . Si le mouvement frappe 
vigoureusement en fin de course, il est coté 
III + , mais s’il est pratiqué faiblement à la fin 
de course du mouvement, il est coté III - . 

La graduation IV est un mouvement de pe¬ 
tite amplitude pratiqué en fin de course. Il 
peut être coté comme IV + ou IV - selon la 
force avec laquelle il est pratiqué. 

Si une affection articulaire limite la course 
normale des mouvements articulaires, les gra¬ 
duations III et IV se réduisent à de plus pe¬ 
tites amplitudes (fig. 4.2). 


I 


A 


II 


III 



H 

B 


Fig. 4.2. — Les graduations limitées du mouvement. A. 
début de l’amplitude du mouvement ; B. limite anato¬ 
mique moyenne ; L. limite de l’amplitude pathologi¬ 
que. 


De la même façon, la douleur peut provenir 
d’une articulation hypermobile devenue légè¬ 
rement enraidie. Elle modifie les positions des 
mouvements de graduation III et IV, comme 
le montre le schéma 4.3. 

Les mouvements du traitement oscillatoire 
peuvent être doux et réguliers ou pratiqués se¬ 
lon un rythme irrégulier. Quand le mouvement 
est pratiqué en période douloureuse et que le 
patient éprouve des difficultés à se détendre, 
le mouvement doit être régulier. Il doit être 
pratiqué un peu plus lentement que d’ordi¬ 
naire avec un rythme régulier. Le patient va 
réaliser exactement comment son articulation 
doit être mobilisée et découvrir plus facile¬ 
ment le moyen de se relâcher. Quelques pa¬ 
tients ont des difficultés à se relâcher complè¬ 


tement même quand la douleur est minime et 
peuvent périodiquement remettre en tension 
leurs muscles sans s’en apercevoir. Si des mou¬ 
vements thérapeutiques de grande amplitude 
sont freinés par cette tension, des mouvements 
selon un rythme haché et une amplitude varia¬ 
ble doivent être employés afin de relâcher les 
muscles. Les mouvements nécessitent parfois 
d’être pratiqués comme un coup de fouet. Une 
technique employée initialement est de mobili¬ 
ser l’articulation comme lors d’une technique 
d’examen pour déterminer la réponse de l’arti¬ 
culation. De cette façon, le mouvement théra¬ 
peutique est continuellement modifié suivant 
les circonstances. Les mouvements utilisés va¬ 
rient en profondeur, mobilisant progressive¬ 
ment plus ou moins profondément, en fonc¬ 
tion des différentes perceptions du thérapeute 
à des profondeurs variables. 

De nombreuses techniques sont utilisées 
dans des positions semblables à celles utilisées 
pour l’examen des articulations. Le thérapeute 
teste de nombreuses directions de mouvement 
pendant l’examen, chaque mouvement étant 
pratiqué seulement une ou deux fois. Cette at¬ 
titude indique habituellement la meilleure po¬ 
sition pour le traitement. Au cours du traite¬ 
ment, le mouvement est repris de nombreuses 
fois dans une seule direction, à moins qu’il 
n’y ait une irritation qui se produise pour cette 
position. 


Conduite du traitement 

Un équilibre doit être maintenu entre la 
force avec laquelle est appliqué le traitement, 
l’importance de l’amélioration de la sympto¬ 
matologie du patient et les réactions présen¬ 
tées par le patient. Il nécessite des évaluations 
régulières des symptômes et des signes qui 
sont enregistrés après chaque traitement et 
avant le traitement suivant. Les symptômes ne 
sont pas recueillis en posant des questions di- 


III 
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A B IV L Z 

Fig. 4.3. — Les graduations du mouvement dans une articulation hypermobile. 
A. début de l’amplitude du mouvement ; B. limite anatomique moyenne ; 
L. limite de l’amplitude pathologique ; Z. limite d’une amplitude nor¬ 
male d’une articulation hypermobile. 
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rectes au patient, des questions indirectes 
étant employées pour connaître les réactions 
du patient. Les amplitudes des mouvements 
actifs et passifs sont retestées pour déterminer 
l’augmentation de leur amplitude et une dimi¬ 
nution de la douleur. Si l’amplitude articulaire 
s’est améliorée, le traitement doit être conti¬ 
nué, une réévaluation régulière restant néces¬ 
saire. S’il n’y a pas d’amélioration ou si la 
douleur du patient est aggravée, un autre trai¬ 
tement doit être proposé. 

Indications 

de la thérapeutique manipulative 

Réduction d'une luxation articulaire — 
comme une épaule luxée — bu d’une subluxa¬ 
tion articulaire, par exemple, chez un enfant 
dont le coude a été étiré brusquement. 

Réduction d'une anomalie articulaire interne 
— comme un genou où une lésion méniscale 
ou un corps étranger produisant un blocage 
du mouvement articulaire ; la manipulation 
peut alors réduire la lésion méniscale permet¬ 
tant un retour normal des mouvements. 

Élongation ou rupture des adhérences. La rai¬ 
deur articulaire peut être une séquelle d’une 
entorse articulaire et entraîner une douleur li¬ 
gamentaire. Dans la capsulite de l’épaule, la 
mobilisation et la manipulation peuvent être 
employées pour briser les adhérences péri-arti- 
culaires et augmenter la mobilité articulaire. 

Restauration d'une amplitude articulaire nor¬ 
male chez les patients ayant des articulations 
douloureuses ou ankylosées où existe une 
perte des mouvements accessoires normaux et 
parfois aussi une certaine contracture des 
muscles avoisinants. 


Choix des techniques 

Le choix des techniques est fait selon que le 
patient souffre de raideur ou de douleur arti¬ 
culaire, contracture musculaire, ou des trois 
combinés. 

Traitement de la raideur articulaire . — Un pa¬ 
tient présentant une raideur articulaire isolée 


doit être traité par la mobilisation employant 
soit les mouvements articulaires physiologi¬ 
ques soit les mouvements articulaires acces¬ 
soires ; dans la pratique, ces deux mouvements 
sont utilisés. Les mouvements physiologiques 
sont d’abord employés, tous les mouvements 
normaux pour l’articulation en question pou¬ 
vant être utilisés. Tous les mouvements articu¬ 
laires normaux sont employés, en cas de rai¬ 
deur importante. Parfois un seul des mouve¬ 
ments physiologiques réduits peut être utilisé, 
et il n’est pas rare alors d’observer qu’au fur et 
à mesure que l’amplitude de ce mouvement 
s’améliore, tous les autres mouvements en pro¬ 
fitent aussi. 

Le traitement est d’abord appliqué en em¬ 
ployant les mouvements physiologiques avec 
des mouvements oscillatoires de petite ampli¬ 
tude pendant environ deux minutes. Ensuite, 
en maintenant encore l’articulation à la limite 
de la course, les mouvements articulaires ac¬ 
cessoires sont mobilisés avec des mouvements 
de petite amplitude. Ce cycle de traitement 
avec des mouvements physiologiques puis 
avec des mouvements accessoires peut être ré¬ 
pété trois ou quatre fois pendant toute la du¬ 
rée du traitement. Si cette technique entraîne 
une douleur articulaire, elle peut être soulagée 
par la répétition des mouvements physiologi¬ 
ques et en employant des mouvements de 
grande amplitude en restant à l’intérieur de la 
partie non douloureuse de la course du mou¬ 
vement articulaire. 

Traitement de la douleur articulaire . — Un 
patient souffrant d’une douleur articulaire 
isolée ou d’une douleur et d’une raideur arti¬ 
culaires, la douleur restant le symptôme pré¬ 
dominant, est traité principalement par la mo¬ 
bilisation en employant des mouvements ac¬ 
cessoires. Lorsque la douleur est le facteur 
prédominant, l’articulation à traiter nécessite 
d’être soutenue dans une position neutre 
d’abord, les mouvements accessoires étant 
pratiqués à l’intérieur de la course articulaire 
non douloureuse. Si la douleur ou la gêne sont 
provoquées à la première séance de traite¬ 
ment, celle-ci doit être continuée dans l’ampli¬ 
tude de la course articulaire non douloureuse 
avec des mouvements de petite amplitude. En 
cas d’amélioration, les mouvements peuvent 
être augmentés et pratiqués dans la portion 
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douloureuse de la course et avec une ampli¬ 
tude articulaire augmentée. Si l’amélioration 
persiste, on peut introduire des mouvements 
physiologiques pratiqués lentement et avec 
une grande amplitude. 

Traitement des articulations douloureuses et 
raides . — La plupart des patients souffrent de 
douleur et de raideur articulaires. Le symp¬ 
tôme douloureux est traité en premier par les 
mouvements articulaires accessoires avec des 
mouvements de petite amplitude, l’articulation 
placée dans une position neutre et non dou¬ 
loureuse. Ces mouvements sont initialement 
utilisés selon une course qui ne provoque pas 
de douleur, leur amplitude étant augmentée au 
fur et à mesure que la douleur du patient 
s’améliore. Ils peuvent ensuite être pratiqués 
aussi dans la course douloureuse. Le choix du 
mouvement thérapeutique dépend du mouve- 
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ment accessoire perdu constaté à l’examen cli¬ 
nique. 

La raideur d’une articulation douloureuse 
peut aussi être traitée avec des mouvements 
doux de graduation IV pratiqués en fin de 
course, étirant ainsi l’articulation. Si ces der¬ 
niers ne soulagent pas le patient, on doit re¬ 
courir à la manipulation articulaire sous anes¬ 
thésie. 

Traitement de la contracture musculaire . — 
Les patients ayant une douleur articulaire peu¬ 
vent également avoir une contracture muscu¬ 
laire prononcée en fin de course articulaire. 
Cette contracture est traitée par la mobilisa¬ 
tion de l’articulation à la limite de l’amplitude 
physiologique jusqu’à la survenue de la 
contracture et en employant des mouvements 
de petite amplitude de graduation IV. Ce trai¬ 
tement peut aussi être combiné avec des tech¬ 
niques de relaxation active. 







5. L’épaule 


L’articulation gléno-humérale est une énar- 
throse entourée par une capsule lâche qui 
forme un large récessus axillaire sous forme 
de poche. Cette disposition permet à l’épaule 
une mobilité supérieure à celle de toutes les 
autres articulations. L’épaule est aussi unique 
par le fait qu’elle possède une articulation ac¬ 
cessoire, l’articulation sous-acromiale, formée 
entre l’humérus et une arcade supérieure 
constituée par l’acromion et l’apophyse cora¬ 


coïde qui sont reliés entre eux par le gros liga¬ 
ment acromio-coracoïdien (fig. 5.1). Cette 
arche est bordée par la membrane synoviale 
de la bourse sous-acromiale. Dans cet espace 
se trouve la coiffe des rotateurs qui comprend 
les insertions tendineuses des muscles sous- 
scapulaire, sus-épineux, sous-épineux et le 
muscle petit rond (fig. 5.2). 

Ces tendons, accolés intimement à la cap¬ 
sule de l’épaule, aident à donner à l’épaule sa 


Articulation 

acromio-claviculaire 
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stabilité et sont impliqués dans la plupart des 
mouvements de l’épaule. Ils fonctionnent dans 
un espace relativement étroit où ils sont sujets 
aux traumatismes et à l’attrition, et leur mou¬ 
vement est aidé par la présence de la bourse 
sous-acromiale. Le mouvement de l’épaule dé¬ 
pend d’une série complexe de mouvements 
dans les articulations gléno-humérale, acro- 
mio-claviculaire et scapulo-thoracique (Lucas, 
1973). Toutes ces articulations sont impli¬ 
quées, par exemple, dans l’abduction où le 
bras est porté vers l’extérieur à angle droit par 
rapport au plan frontal d’abord et est ensuite 
élevé jusqu’au côté de la tête avec un angle de 
180°. Dans cette position, la paume de la main 
regarde en dedans tandis que le pouce pointe 
en arrière. Cette position de la main est aussi 
la même lorsque le bras exécute une flexion 
antérieure. La position de la paume de la main 
pendant l’abduction montre que l’épaule fait 
une rotation externe après environ 90° d’ab¬ 
duction. 



Fig. 5.2. — Le muscle sus-épineux (A) traverse l’espace 
sous-acromial et son tendon qui est inséré sur la grosse 
tubérosité. Le tendon se mêle à la capsule de l’articula¬ 
tion (B) et la bourse sous-acromiale (C). 

Cette rotation externe est nécessaire pour 
empêcher l’empiètement des surfaces osseuses 
de l’acromion et de la grosse tubérosité de 
l’humérus et elle permet ainsi à la tubérosité 
de glisser sous la partie postérieure plus large 
de l’arcade sous-acromiale. La capsule articu¬ 
laire est lâche et volumineuse pour s’accom¬ 
moder de la rotation externe de la tête de l’hu¬ 
mérus qui avoisine presque 180°. 


Les mouvements concomitants des articula¬ 
tions scapulo-thoracique, acromio-claviculaire 
et sterno-claviculaire sont nécessaires pour ac¬ 
complir l’élévation complète du bras. Le mou¬ 
vement demande l’intégration sans à-coup de 
toutes ces articulations qui fonctionnent si¬ 
multanément dès que le mouvement est 
amorcé. L’omoplate glisse doucement au-des¬ 
sus de la paroi thoracique constituée de côtes 
et de muscles intercostaux et cette surface sca¬ 
pulo-thoracique peut être considérée comme 
une articulation. Le plan de l’omoplate court 
obliquement dans une direction antéro-posté¬ 
rieure et de dehors en dedans pour former un 
angle de 30° avec le plan frontal. La propor¬ 
tion de mouvement entre l’articulation gléno- 
humérale et l’articulation scapulo-thoracique 
pour obtenir l’élévation complète est de l’or¬ 
dre de 2 à 1, mais en abduction de 0 à 30° la 
proportion est de 5 à 4 (Poppen et Walker, 
1976). Après 30°, la rotation de l’omoplate est 
plus marquée et le mouvement de l’articula¬ 
tion scapulo-thoracique entre en jeu à environ 
60° jusqu’à l’élévation complète du bras en ro¬ 
tation de telle sorte que son angle inférieur 
bouge en dehors et la cavité glénoïde regarde 
maintenant vers le haut. 

Des mouvements simultanés interviennent 
dans la clavicule qui agit comme un support 
pour empêcher l’omoplate de se déplacer en 
dedans. La clavicule est attachée à l’omoplate 
par l’articulation acromio-claviculaire et aussi 
par deux forts ligaments, le conoïde et le tra- 
pézoïde qui relient le tiers externe de la clavi¬ 
cule à l’apophyse coracoïde. Trente degrés de 
rotation le long de l’axe de la clavicule peu¬ 
vent se produire dans chacune de ces deux ar¬ 
ticulations claviculaires. Ainsi, lorsque le bras 
est en abduction, la clavicule se porte de bas 
en haut et d’arrière en avant et les articula¬ 
tions claviculaires sont élevées. Ce mouvement 
claviculaire intervient principalement après 
que l’abduction de l’épaule ait atteint 90°. 

Codman (1934) utilisa d’abord le terme de 
rythme scapulo-huméral pour décrire la transi¬ 
tion régulière entre tous ces mouvements. Pour 
la facilité de la description, les parties consti¬ 
tuantes sont habituellement prises séparément, 
mais dans une épaule normale avec un jeu 
complet et non douloureux à chaque articula¬ 
tion et une coordination musculo-tendineuse 
normale, on observe ce mouvement régulier 
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intégré lorsque le bras est mobilisé. Une per¬ 
turbation de ce rythme normal peut être obser¬ 
vée chez les patients atteints de lésions de ces 
structures. Il en résulte un rythme scapulo-hu- 
méral altéré ou saccadé. 


LA COIFFE DES ROTATEURS 

La coiffe des rotateurs est constituée de 
quatre muscles en forme de courroie : le sus- 
épineux, le sous-épineux, le sous-scapulaire et 
le petit rond qui vont de l’omoplate pour aller 
s’insérer à l’humérus (fig. 5.3). Les tendons 
convergent de telle sorte qu’ils sont reliés en¬ 
semble pour former une coiffe au-dessus de 
l’articulation de l’épaule qui est intimement 
mêlée à la face externe de la capsule. Une de 
ses principales fonctions est de provoquer la 
rotation de l’épaule d’où son surnom de coiffe 
des rotateurs. 



Fig. 5.3. — L'extrémité supérieure de l'humérus mon¬ 
trant l’insertion : (A) du tendon du sous-épineux ; (B) 
du tendoivdu sus-épineux sur la grosse tubérosité ; (C) 
du tendon du sous-scapulaire sur la petite tubérosité ; 
et (D) la gouttière bicipitale. 

Le muscle sus-épineux joue seulement un 
rôle mineur dans la rotation mais un rôle plus 
important dans l’abduction de l’épaule. Il 
maintient la tête de l’humérus dans la cavité 
glénoïde, permettant donc au deltoïde d’exer¬ 
cer une traction maximale et de mouvoir le 
bras en abduction. Ceci est accompli par la 
traction de la grosse tubérosité sur laquelle le 
muscle sus-épineux est attaché, au-dessus et 
en dedans, sous l’arcade acromiale, tirant 
aussi la tête de l’humérus dans la cavité glé¬ 
noïde et empêchant la tête de l’humérus de se 
luxer vers le haut. L’électromyogramme a 


montré que les muscles sus-épineux et del¬ 
toïde agissent simultanément comme une 
unité fonctionnelle et non séparément de telle 
sorte que la « force résultante » produit l’ab¬ 
duction. Une fonction additionnelle de la 
coiffe des rotateurs est de stabiliser la partie 
supérieure de l’articulation de l’épaule. Les ar¬ 
throses dues à l’amincissement ou à la rupture 
de la coiffe permettront à la tête de l’humérus 
de se luxer vers le haut. 

La raison de ces arthroses peut être en rap¬ 
port avec l’usure qui accompagne la friction et 
l’attrition des tendons de la coiffe car ils tra¬ 
versent l’espace sous-acromial. Pendant l’ab¬ 
duction du bras, la grosse tubérosité et le ten¬ 
don sus-épineux rencontrent l’acromion qui 
est en surplomb et doivent glisser latéralement 
en dessous. Les modifications précoces sont 
une dégénérescence hyaline des fibres de col¬ 
lagène du tendon, associée à des altérations et 
à une désintégration des noyaux de la cellule. 

Les particularités de l’irrigation micro-vas¬ 
culaire jouent aussi un rôle (Lindblom, 1939), 
car il y a une zone de non-vascularisation rela¬ 
tive du tendon très proche de son lieu d’inser¬ 
tion. 

Moseley et Coldie (1963) l’appelèrent « la 
zone critique » (fig. 5.4) car elle est le siège où 
les arthroses, les tendinites, les calcifications 
et les ruptures spontanées surviennent. Rath- 
bun et Macnab (1970) ont démontré que le lit 
vasculaire du muscle sus-épineux était mani¬ 
festement différent de celui des autres tendons 
de la coiffe des rotateurs. Post mortem, ils ont 
confirmé que cette zone de non-vascularisa- 
tion relative était présente même chez des 



Fig. 5.4. — Le tendon du sus-épineux vu d’en haut avec 
le bras pendant le long du corps. 
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jeunes de moins de 20 ans. Ils ont également 
montré que la compression vasculaire survient 
quand le bras est tenu écarté sur le côté, éti¬ 
rant ainsi le tendon au-dessus de la tête de 
l’humérus mais que lorsque le bras est main¬ 
tenu en abduction la circulation est restaurée. 
Ils ont conclu que la « zone critique » de vas¬ 
cularisation réduite précède mais n’est pas 
consécutive aux modifications dégénératives 
dans le tendon sus-épineux. Lorsque les modi¬ 
fications dégénératives progressent, le tendon 
s’affaiblit et la zone de non-vascularisation 
s’étend. Aussi, chez les patients ayant une rup¬ 
ture spontanée complète du tendon, le tendon 
proximal au siège de la rupture était non vas¬ 
cularisé et manifestement dégénéré. 

LA DOULEUR DE L’ÉPAULE 

La douleur de l’épaule est un symptôme très 
banal. Elle peut être causée en partie parce 
que l’articulation gléno-humérale jouit norma¬ 
lement d’une très grande mobilité et stabilité 
mais aussi parce que des modifications dégé¬ 
nératives se développent habituellement dans 
les structures des tissus mous voisins. La dou¬ 
leur dans cette région peut provenir non seule¬ 
ment des lésions intrinsèques de l’articulation 
gléno-humérale mais aussi être causée par des 
lésions extrinsèques de l’épaule et émaner soit 
de la colonne cervicale, soit des viscères. Les 
patients atteints de lésions de la colonne cervi¬ 
cale peuvent présenter cliniquement une dou¬ 
leur cervicale seule, une douleur cervicale et 
brachiale ou seulement une douleur du bras. 
Elles peuvent provoquer une douleur de 
l’épaule soit comme une douleur projetée, soit 
comme le résultat d’une compression nerveuse 
de la racine du nerf cervical dans le trou de 
conjugaison. Dans ce dernier cas, la douleur 
est habituellement ressentie jusqu’au bras et 
s’associe à des symptômes neurologiques tels 
que des paresthésies ou de la faiblesse muscu¬ 
laire. Chez des patients qui ont une affection 
de la colonne cervicale avec une douleur irra¬ 
diée à l’épaule, un des trois schémas suivants 
peut être trouvé : 

a) Le patient peut se présenter avec une 
douleur cervicale irradiant jusqu’à l’épaule. 
Ceci ne provoque pas de grande confusion du 


point de vue clinique puisque les mouvements 
du cou reproduisent la douleur du patient 
alors que les mouvements de l’épaule sont nor¬ 
maux et indolores. 

b) Le patient peut avoir une douleur de 
l’épaule isolée sans aucune douleur cervicale. 
L’examen clinique doit donner les éléments 
nécessaires au diagnostic, puisque les mouve¬ 
ments du cou reproduisent la douleur alors 
que les mouvements de l’épaule ne la repro¬ 
duisent pas. Cette constatation est souvent as¬ 
sociée à une hypermobilité de C4-C5 ou au 
niveau de C5-C6 et un testing clinique appro¬ 
prié des mouvements de ces articulations ré¬ 
vèle qu’ils sont limités et douloureux. Le trai¬ 
tement du cou, en particulier les techniques de 
mobilisation, devrait soulager les symptômes 
de l’épaule. 

c) Une variante rare et inexpliquée de cette 
présentation est la douleur de l’épaule isolée, 
quand l’examen clinique de l’épaule révèle 
que les mouvements de celle-ci provoquent 
une douleur en fin de course articulaire. Les 
mouvements actifs du cou sont soit normaux, 
soit produisent un léger degré de douleur, soit 
une limitation du mouvement. Le testing des 
mouvements intervertébraux passifs de C4-C5 
ou C5-C6 est douloureux et révèle une limita¬ 
tion locale du mouvement de l’articulation in¬ 
tervertébrale située du même côté que la dou¬ 
leur. Dans ce groupe, les techniques de trac¬ 
tion et de mobilisation pendant trois jours de 
suite devraient soulager les symptômes de 
l’épaule du patient. Si le traitement n’a donné 
aucune amélioration significative en trois 
jours, il doit être abandonné et doit être limité 
à l’épaule seule. 

La douleur de l’épaule peut aussi être le 
symptôme révélateur d’affections des viscères 
et une cause importante de confusion, bien 
que ceci soit rare. Ces causes viscérales pro¬ 
viennent d’affections intra-thoraciques ou in¬ 
tra-abdominales et il faut se rappeler que le 
nerf phrénique naît au niveau des racines ner¬ 
veuses de C3, C4, C5 qui innervent aussi les 
structures de l’épaule. 

Pour différencier ces affections, on doit 
s’enquérir des symptômes associés tels que la 
toux, la douleur thoracique ou des symptômes 
abdominaux et procéder à un examen clinique 
complet incluant la radiographie. 
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Ce chapitre est consacré essentiellement aux 
affections intrinsèques survenant autour de 
l’articulation gléno-humérale. Les affections 
strictement orthopédiques telles que les frac¬ 
tures, les luxations ; les tumeurs et les arthrites 
infectieuses ne seront pas traitées. La majorité 
des affections à étudier sont des affections des 
tissus mous touchant les structures musculo- 
tendineuses et la capsule entourant l’épaule. Il 
faut également se souvenir que bien que les ar- 
thropathies puissent impliquer l’épaule dans 
le cadre d’une affection générale ou puissent 
même commencer par celle-ci, elles sont relati¬ 
vement rares et ne dépassent pas 5 % dans une 
grande série (Graham, 1960). 

Le siège de la douleur peut aussi fournir 
l’indice de l’origine de la lésion sous-jacente. 
Par exemple, le patient qui souffre d’une dou¬ 
leur projetée de l’épaule provenant du cou sai¬ 
sit souvent le muscle trapèze avec la main op¬ 
posée. En cas de douleur projetée d’origine 
viscérale, la douleur peut être localisée de fa¬ 
çon diffuse dans la région de l’omoplate. Dans 
les affections de l’articulation acromio-clavi- 
culaire le patient pose souvent un doigt sur la 
partie supérieure de cette articulation. Une 
douleur provenant d’affections intrinsèques à 
l’articulation gléno-humérale peut être perçue 
profondément dans l’articulation, auquel cas 
le patient étreint avec sa main la face externe 
de l’articulation ou occasionnellement l’extré¬ 
mité de son épaule. Cependant, chez de nom¬ 
breux patients ayant une lésion intrinsèque de 
l’articulation gléno-humérale, le siège de la 
douleur est indiqué comme ressenti autour de 
l’insertion du deltoïde et il peut être difficile 
de le persuader que ce n’est pas réellement 
l’origine de la douleur. La douleur ressentie 
dans cette région est projetée et, typiquement 
dans ce cas, plus la douleur est transmise à 
distance et plus important est le degré de l’in¬ 
flammation sous-jacente dans la structure in¬ 
criminée. La douleur peut donc parfois irra¬ 
dier vers le bas à la face externe du bras. 

Les patients décrivent souvent la douleur 
provenant d’une affection intrinsèque de 
l’épaule comme étant une douleur profonde, 
aggravée par les mouvements de l’épaule. La 
douleur nocturne qui perturbe le sommeil du 
patient est habituellement constatée dans les 
affections de l’articulation gléno-humérale et 


reflète le degré du processus inflammatoire 
sous-jacent. 

C’est donc un symptôme banal chez des pa¬ 
tients souffrant de capsulite ou d’arthrite, mais 
elle peut aussi survenir chez des patients ayant 
des tendinites du sus-épineux quand le patient 
se retourne sur l’épaule douloureuse. 


L’ARC DOULOUREUX 


Ceci se rapporte à la douleur qui est perçue 
au milieu de l’abduction (fig. 5.5). Le patient 



Fig. 5.5. — L'arc douloureux lors de l'abduction. 


ne ressent aucune douleur avec le bras écarté 
mais dès qu’il bouge l’épaule en abduction, ar¬ 
rivé au plan frontal, la grosse tubérosité se rap¬ 
proche de l’acromion, et les structures doulou¬ 
reuses entre ces deux proéminences osseuses 
se chevauchent, provoquant la douleur 
(fig. 5.6). Lorsque le bras est élevé plus haut, 
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les tissus douloureux se trouvent sous le liga¬ 
ment acromio-coracoïdien et la douleur cesse. 
Le signe clinique essentiel alors est une ampli¬ 
tude indolore du mouvement jusqu’à 70° d’ab¬ 
duction, suivi par un arc douloureux à environ 
120°. Le mouvement redevient indolore après. 

La douleur peut être ressentie en abduction 
active ou passive ou bien lorsque le bras est 
élevé ou abaissé. Elle s’accompagne habituel¬ 
lement de la perturbation du rythme scapulo- 
huméral et un type de mouvement saccadé se 
produit pendant l’arc douloureux. Ceci est 
souvent mieux observé quand le patient 
abaisse le bras jusqu’à la position neutre ; une 
secousse soudaine du mouvement est provo¬ 
quée lorsque l’épaule traverse la zone doulou¬ 
reuse. Le patient peut avoir appris un mouve¬ 
ment d’évitement pendant lequel le bras est 
porté en avant de ce point dans le plan frontal. 
L’anesthésique local infiltré dans la zone dou¬ 
loureuse supprime l’origine de l’arc doulou¬ 
reux (Kessel et Watson, 1977). 

Les affections des parties molles compren¬ 
nent les structures postérieures telles que le 
tendon sous-épineux ; les structures supé¬ 
rieures telles que le tendon sus-épineux et les 
structures antérieures telles que le tendon 
sous-scapulaire. 

Les modifications dégénératives de la face 
inférieure de l’articulation acromio-clavicu- 
laire ou rarement les affections de l’acromion 
et de la grosse tubérosité peuvent aussi provo¬ 
quer un arc douloureux. 

L’EXAMEN DE L’ÉPAULE 

Parfois, des informations importantes peu¬ 
vent être recueillies sur la facilité avec laquelle 
le patient arrive à mouvoir son épaule lorsqu’il 
se déshabille pour découvrir le cou, les bras et 
les régions scapulaires. 

Le cou doit être examiné en premier pour 
évaluer l’amplitude de ses mouvements et voir 
si le mouvement reproduit la douleur. Il est 
aussi important d’examiner le bras en entier 
pour mettre en évidence toute anomalie neuro¬ 
logique ou vasculaire. 

Les mains doivent être aussi examinées pour 
mettre en évidence les arthrites, les gonfle¬ 
ments, les perturbations vasomotrices, les ma¬ 
ladies de la peau ou la maladie de Dupuytren. 


L’EXAMEN 
DE L’ARTICULATION 
DE L’ÉPAULE 

1. L’inspection. On observe : 

— la forme et les contours de l’épaule, 

— la fonte musculaire, 

— le gonflement. 

2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques, 

— les tests spéciaux/particuliers. 

3. La palpation. 


L’INSPECTION 

L’examinateur doit d’abord se tenir derrière 
puis en face du patient pour comparer les 
contours des tissus mous de l’épaule et pour 
observer toute atrophie musculaire qui peut 
être évidente soit au niveau du deltoïde soit au 
niveau des fosses sus et sous-épineuses de 
l’omoplate ; l’épanchement articulaire, s’il est 
présent, est le plus souvent de faible abon¬ 
dance et difficile habituellement à détecter, 
mais un petit épanchement articulaire est habi¬ 
tuellement visible car il saille en avant. Un 
gonflement synovial localisé sur la face ex¬ 
terne de l’articulation et dû à un épanchement 
dans la bourse sous-acromiale est rare ; plus 
banal est le gonflement combiné touchant l’ar¬ 
ticulation gléno-humérale elle-même et la 
bourse sous-acromiale autour de l’épaule. 

LES MOUVEMENTS 

Les mouvements actifs. — Le patient se tient 
debout avec les bras pendant sur le côté, en ro¬ 
tation neutre, de telle façon que les pouces re¬ 
gardent en avant. L’examinateur doit se tenir 
derrière le patient et lui demander si une dou¬ 
leur ou une gêne est ressentie dans cette posi¬ 
tion et si oui, son siège. Sept mouvements ac¬ 
tifs sont testés par routine : la flexion en avant, 
l’extension, la rotation externe, la rotation in¬ 
terne et les mouvements combinés. 
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La flexion en avant. — C’est le premier test. 
On demande au patient de bouger le bras en 
avant dans une position à 180° avec la paume 
regardant en dedans. L’examinateur observe : 

— l’amplitude du mouvement, 

— si la douleur du patient est reproduite, 

— le rythme scapulo-huméral, 

— si le bras touché peut être mobilisé aussi 
rapidement que le bras sain ou plus lente¬ 
ment à cause de la douleur, 

— si le patient a besoin de soutenir le bras sur 
quelques degrés d’abduction pour accom¬ 
plir le mouvement, 

— si le mouvement anormal se produit, le pa¬ 
tient doit recommencer ce mouvement 
mais cette fois avec une légère pression de 
la main de l’examinateur placée sur la face 
externe du coude du patient de telle façon 
que le bras soit maintenant fléchi en avant 
directement sur le plan sagittal. L’ampli¬ 
tude de ce mouvement peut maintenant se 
trouver limitée et reproduire la douleur du 
patient. 

L’abduction. — L’examinateur se tient der¬ 
rière le patient et lui demande d’élever le bras 
sur le côté jusqu’au-dessus de la tête. Ce mou¬ 
vement combiné, gléno-huméral et scapulo- 
thoracique, doit approcher 180°. Pendant ce 
mouvement, l’examinateur doit faire six obser¬ 
vations : 

— l’extension de cette amplitude, 

— si la douleur est reproduite, 

— la présence d’un arc douloureux, 

— le rythme scapulo-huméral, 

— si le patient a besoin de soutenir le bras 
jusqu’à un degré de flexion horizontale de 
sorte que le bras soit en abduction devant 
le plan frontal, 

— si ce mouvement anormal se produit, le pa¬ 
tient doit recommencer le mouvement mais 
cette fois l’examinateur applique une lé¬ 
gère pression avec sa main posée antérieu¬ 
rement au-dessus du coude de telle sorte 
que le bras soit maintenant en abduction 
directement sur le plan frontal. En empê¬ 
chant la flexion horizontale du bras, l’am¬ 
plitude de l’abduction peut se trouver être 
limitée et douloureuse. 

L’extension. — Le patient se tient debout le 
bras sur le côté et le coude en extension. Il 


bougera le bras vers l’arrière en extension et 
on observe l’amplitude. 

La rotation interne. — Le test se fait avec le 
bras sur le côté et le coude fléchi à 90°. La 
main est alors amenée vers l’intérieur, vers 
l’abdomen. 

La rotation externe. — Le test se fait avec le 
bras sur le côté et le coude fléchi à 90°. La 
main est alors mobilisée en dehors. 

Les mouvements combinés. — Ils sont utiles 
comme examen pour mesurer l’amélioration 
de plusieurs affections de l’épaule. On de¬ 
mande au patient de placer la main derrière le 
dos et de l’élever le plus haut possible. Ceci 
nécessite une rotation interne associée et on 
demande ensuite au patient de faire une ab¬ 
duction de l’épaule et de placer la main der¬ 
rière le cou et de l’abaisser le plus loin possi¬ 
ble. Ceci nécessite une rotation externe asso¬ 
ciée. 

Les mouvements passifs. — Cinq mouve¬ 
ments passifs de l’épaule sont testés : la 
flexion, l’abduction, la rotation interne, la ro¬ 
tation externe et la flexion horizontale. 

Les quatre premiers mouvements sont à 
nouveau testés par l’examinateur en mobili¬ 
sant le bras du patient dans la même direction 
que celle décrite ci-dessus pour les mouve¬ 
ments actifs. 



Fig. 5.7. — La flexion passive horizontale. 


La flexion horizontale est aussi testée par 
un mouvement au cours duquel l’examinateur 
place sa main sur la face postérieure de l’arti¬ 
culation du coude du patient et fait fléchir 
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l’articulation gléno-humérale à 90°. Le bras du 
patient est ensuite amené en adduction de fa¬ 
çon passive autour de la poitrine de sorte que 
sa main atteigne l’épaule opposée (fig. 5.7). 

Pendant l’exécution de ces mouvements 
passifs, les cinq observations suivantes sont 
notées : 

— l’amplitude de chaque mouvement, 

— si la douleur est reproduite, 

— la présence d’un arc douloureux, 

— si la douleur est reproduite et s’il y a une 
sensation de butée en fin de course norma¬ 
lement perçue comme élastique en cas de 
surpression appliquée en fin de course du 
mouvement, 

— compression : le mouvement doit aussi être 
testé pendant la compression de la tête de 
l’humérus dans la cavité glénoïde. 

Les mouvements accessoires. — Il y a cinq 
mouvements accessoires dans l’épaule : 

— le mouvement postéro-antérieur qui est 
produit par la pression sur la face posté¬ 
rieure de la tête de l’humérus (fig. 5.8) ; 



Fig. 5.8. — Le mouvement accessoire postéro-antérieur. 


— le mouvement antéro-postérieur produit 
par le talon de la main sur la face anté¬ 
rieure de la tête de l’humérus (fig. 5.9) ; 

— le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale produit par la pression sur la tête de 
l’humérus (fig. 5.10) ; 

— le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique produit par la pression vers le 
haut sur l’humérus (fig. 5.11) ; 

— le mouvement externe produit par le mou¬ 
vement de la tête de l’humérus hors de la 
cavité glénoïde (fig. 5.12). 



Fig. 5.9. — Le mouvement accessoire antéro-postérieur. 



Fig. 5.10. — Le mouvement accessoire longitudinal en 
direction caudale. 



Fig. 5.11. — Le mouvement accessoire longitudinal en 
direction céphalique. 


Il peut aussi être nécessaire de tester tous 
ces mouvements accessoires dans d’autres po¬ 
sitions de l’articulation gléno-humérale, par 
exemple, à 90° d’abduction ou à 90° de 
flexion. 
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Fig. 5.12. — Le mouvement accessoire latéral. 


Les tests isométriques. — Les tests isométri¬ 
ques sont évalués par routine : l’abduction, la 
rotation interne, la rotation externe et la 
flexion. 

Ces tests appliquent une contraction isomé¬ 
trique sur les tendons de l’épaule. L’examina¬ 
teur note la force de ces mouvements et si 
ceux-ci reproduisent la douleur du patient ; en 
même temps, il doit aussi palper soigneuse¬ 
ment le tendon à tester avec son autre main. 

L’abduction résistée. — Ce mouvement teste 
essentiellement le tendon sus-épineux. 

Position initiale. — Le patient est assis, l’arti¬ 
culation gléno-humérale est en abduction à 
30° et le coude fléchi à 90°. L’examinateur se 
tient debout derrière le patient et pose une 
main sur la face externe du coude. 

Méthode. — Lors de la tentative du malade 
de bouger le bras en dehors en abduction, 
l’examinateur résiste avec force et palpe simul¬ 
tanément le tendon sus-épineux à son inser¬ 
tion sur la tubérosité. 

La rotation interne résistée. — Ce mouve¬ 
ment teste essentiellement le tendon sous-sca¬ 
pulaire. 

Position initiale. — Le patient est debout, 
l’avant-bras le long du corps, le coude fléchi à 
90° et maintenu fermement sur le côté avec la 
paume de la main regardant en dedans. L’exa¬ 
minateur se tient en face du patient et place la 
paume de sa main sur la surface palmaire du 
poignet du patient. 

Méthode. — On demande au patient de bou¬ 


ger l’avant-bras en dedans et l’examinateur 
s’oppose totalement à ce mouvement tandis 
qu’il palpe le tendon sous-scapulaire à son in¬ 
sertion sur la petite tubérosité de l’humérus. 

La rotation externe résistée. — Ce mouve¬ 
ment teste essentiellement le tendon sous-épi¬ 
neux. Il y a deux méthodes pour tester ce mou¬ 
vement : 

a) Le patient est debout, le bras le long du 
corps, le coude est fléchi à 90° et maintenu fer¬ 
mement sur le côté avec la paume de la main 
regardant en dedans. L’examinateur se tient 
en face du patient et pose la paume de sa main 
sur la face dorsale du poignet de ce dernier. Il 
lui demande ensuite d’essayer de bouger 
l’avant-bras en dehors, en rotation externe, 
mais s’oppose entièrement à ce mouvement. 

b) Autre méthode : le patient est debout, 
l’épaule en abduction à 90° et le coude fléchi à 
90°. L’épaule du patient est ensuite mobilisée 
en rotation interne complète de façon que la 
paume de la main regarde en arrière. L’exami¬ 
nateur pose ensuite la paume de sa main sur la 
face dorsale du poignet du patient (fig. 5.13). 
Le patient tente de pousser la main en avant, 
exécutant ainsi une rotation externe de 
l’épaule mais ce mouvement est résisté par 
l’examinateur. 



La flexion en avant. — Ce mouvement teste 
essentiellement le tendon du biceps et est le 
mieux exécuté en positionnant d’abord le ten¬ 
don du biceps en étirement (fig. 5.23). 

Position initiale. — Le patient est debout, 
l’épaule en complète extension, le coude est 
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également en complète extension avec l’avant- 
bras en pronation de sorte que la main regarde 
en arrière. L’examinateur pose sa main sur la 
face dorsale du poignet du patient. 

Méthode. — L’examinateur demande au pa¬ 
tient d’essayer de bouger le bras en avant mais 
oppose une résistance complète à ce mouve¬ 
ment tout en palpant simultanément le tendon 
du biceps dans la gouttière bicipitale. 

D’autres tests du biceps peuvent être exécu¬ 
tés au niveau du coude en utilisant l’action de 
ce muscle en flexion du coude et en supina¬ 
tion de l’avant-bras. 


LES TYPES DE MOUVEMENT 

L’examen clinique de l’épaule permet habi¬ 
tuellement de situer anatomiquement la lésion 
sous-jacente à localiser. 

Par l’emploi des tests actifs, passifs et iso¬ 
métriques, on peut construire certains types 
des mouvements de l’épaule. Trois types peu¬ 
vent habituellement se différencier : 

1. Lors des mouvements actifs et passifs, la 
douleur habituellement accompagnée d’une li¬ 
mitation du mouvement de l’épaule dans cha¬ 
que plan peut avoir un début soudain ou pro¬ 
gressif. Un début soudain d’une douleur sé¬ 
vère de l’épaule est habituellement causé par 
une bursite calcifiante aiguë. Un début plus 
progressif de la douleur de l’épaule et une li¬ 
mitation du mouvement dans chaque plan 
peut être dû à une capsulite ou à une arthrite 
de l’épaule. Des examens complémentaires, in¬ 
cluant la radiographie, aideraient à différen¬ 
cier ces deux affections. 

2. La douleur peut être présente lors du 
mouvement dans seulement un des plans tes¬ 
tés habituellement lors des mouvements actifs 
et passifs. Elle peut aussi s’associer à une fai¬ 
blesse douloureuse ou à une limitation lors 
des tests isométriques de mouvement. 

3. Une faiblesse indolore du mouvement 
dans un seul plan peut être due soit à la rup¬ 
ture d’une insertion musculo-tendineuse ou à 
une affection neurologique, par exemple, une 
faiblesse indolore de l’abduction de l’épaule 
indique habituellement une rupture complète 
du tendon sus-épineux. Plus rare, la cause en 


est la paralysie de la racine nerveuse de C 5 
accompagnée de celle du muscle deltoïde. 


LES CAS 

NON DIAGNOSTIQUÉS 

Par l’emploi systématique de ces méthodes 
cliniques et des examens complémentaires tels 
que la radiographie, un diagnostic approprié 
peut être fait dans la majorité des cas. Il reste 
cependant un petit pourcentage de cas pour 
lesquels aucun diagnostic définitif ne peut être 
fait. Cela inclut les patients chez qui les signes 
sont équivoques ou difficiles à détecter. Habi¬ 
tuellement, une longue période d’observation, 
des testings cliniques répétés ou une arthrogra- 
phie sont nécessaires pour élucider la cause de 
ces problèmes. De plus, quelques patients peu¬ 
vent souffrir d’une douleur de l’épaule sans 
signes cliniques évidents. Dans ce groupe de 
patients, le testing de deux autres positions de 
l’articulation gléno-humérale, surnommés les 
positions de blocage ou en quadrant (Mait- 
land, 1977) est d’une grande importance. 

Les tests de blocage 
et de position en quadrant 

Ces deux tests se reportent à la position de la 
grosse tubérosité de l’humérus par rapport à 
l’acromion et au bord postérieur de la cavité 
glénoïde. Dans la position de blocage, la 
grosse tubérosité est enserrée dans l’espace 
sous-acromial de telle sorte que tout mouve¬ 
ment de rotation externe, d’abduction ou de 
flexion est impossible. L’articulation de 
l’épaule est alors bloquée, d’où le nom utilisé 
pour cette position. L’expression « position en 
quadrant » vient du fait que le bras peut nor¬ 
malement décrire un cercle de 360°, ce qui de¬ 
mande à la grosse tubérosité de l’humérus de 
bouger de telle façon qu’elle ne vienne pas 
heurter l’acromion. La zone à tester forme un 
quadrant de ces 360°. 

Ces mouvements sont habituellement les 
premiers à être perdus lors des débuts de nom¬ 
breuses affections de l’épaule. Une amplitude 
normale indolore de ces mouvements doit être 
présente pour que l’articulation gléno-humé- 
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raie soit considérée comme normale. Leur in¬ 
térêt clinique concerne des patients ayant des 
degrés intermittents ou mineurs de douleur de 
l’épaule où le testing de routine des mouve¬ 
ments de l’épaule ne reproduit pas la douleur. 
L’examen de ces deux positions peut alors re¬ 
produire la douleur et mettre en évidence une 
perte minime mais significative du mouve¬ 
ment. De la même façon, l’importance de ces 
deux tests réside dans le fait que l’on peut 
trouver des mouvements limités douloureux 
dans beaucoup d’affections de l’épaule, mais 
on peut parfois ne trouver que des anomalies 
cliniques seulement. Aussi, ils peuvent être uti¬ 
lisés comme position initiale de nombreuses 
techniques de mouvements passifs utilisés 
pour le traitement de l’épaule, étudié ultérieu¬ 
rement. 

La position de blocage : 

Position initiale. — Le patient est couché sur 
le dos et l’examinateur se tient sur le côté avec 
l’avant-bras placé en dedans de l’omoplate du 
patient, et les doigts en extension sur le tra¬ 
pèze du patient pour empêcher tout hausse¬ 
ment de l’épaule. Avec son autre main, l’exa¬ 
minateur fléchit d’abord le coude du patient et 
place l’articulation de l’épaule dans un angle 
de rotation interne et d’extension. 

Méthodes. — Le bras est mobilisé le long du 
corps du patient en abduction et vers une posi¬ 
tion de flexion complète. Il est mobilisé 
jusqu’à ce que l’humérus atteigne une position 
de blocage où tout mouvement est impossible 
(fig. 5.14). 



Signification. — L’épaule normale peut faci¬ 
lement être placée dans cette position de blo¬ 
cage sans douleur. Dans quelques anomalies 
de l’épaule, la position de blocage ne peut être 
obtenue habituellement à cause de la douleur. 

La position en quadrant — Ce petit arc de 
mouvement peut être perçu par l’examinateur 
lorsque le bras est libéré de la position de blo¬ 
cage et amené à la flexion complète. 

Position initiale. — La position de blocage 
est obtenue comme décrit précédemment. 

Méthode. — Le bras est amené à la flexion 
complète par le relâchement de la pression sur 
le bras en abduction de telle sorte qu’on peut 
le bouger en avant du plan frontal. 

La rotation externe de l’épaule peut alors 
avoir lieu lorsque le mouvement d’abduction 
continue. Le petit arc de mouvement, qui peut 
être perçu pendant ce mouvement en avant et 
en rotation, est connu sous le nom de position 
en quadrant. Cette position en quadrant est 
perçue à environ 30° en dehors de la position 
de flexion complète quand le bras bouge en 
avant de la position de blocage. La tête de 
l’humérus est maintenant débloquée et le bras 
peut continuer son mouvement normal de 
flexion complète (fig. 5.15). 



Fig. 5.15. — La position en quadrant. 

Les observations suivantes sont notées dans 
la position en quadrant : le siège et le degré de 
la douleur de ce mouvement ; ensuite en appli¬ 
quant une sur-pression, l’amplitude de ce 
mouvement dans le plan sagittal entre l’humé¬ 
rus et la surface de l’humérus, le degré de pro¬ 
éminence de la tête de l’humérus dans le creux 
axillaire. 


Fig. 5.14. — La position de blocage. 
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LA PALPATION 


Plusieurs repères osseux et les structures des 
tissus mous voisins de l’épaule qui sont impli¬ 
qués cliniquement peuvent être facilement pal¬ 
pés. 

L’épine de l’omoplate est sous-cutanée et se 
termine en dehors par l’acromion large et de 
forme rectangulaire. L’acromion s’articule 
avec la clavicule (qui est sous-cutanée) et 
forme l’articulation acromio-claviculaire qui 
peut être facilement palpée juste à l’extérieur 
de l’extrémité externe de la clavicule. En pal¬ 
pant à deux travers de doigt en dedans et en 
dessous de l’extrémité de cette articulation, on 
perçoit le contour osseux de l’apophyse cora¬ 
coïde. La partie antérieure de la capsule 
gléno-humérale se trouve en dehors de cette 
apophyse et recouvre le contour de l’articula¬ 
tion. 

A un travers de doigt en dehors du bord ex¬ 
terne de l’acromion se trouve la grosse tubéro¬ 
sité de l’humérus sur laquelle sont attachées 
les insertions des tendons de la coiffe des rota¬ 
teurs. A deux travers de doigt en dedans de la 
face antérieure de la grosse tubérosité se 
trouve le tendon de la longue portion du bi¬ 
ceps dans la gouttière bicipitale. Il est facile 
d’en percevoir le mouvement si l’épaule est 
portée en abduction à 90° et ensuite en rota¬ 
tion interne et externe. Juste sur la face interne 
du tendon du biceps se trouve la petite tubéro¬ 
sité de l’humérus et son tendon sous-scapu¬ 
laire. 

La palpation est employée pour confirmer 
la présence de crépitation, échauffement, gon¬ 
flement ou de douleur. 

Une crépitation des tissus mous peut être 
palpée chez les patients atteints de dégénéres¬ 
cence de la coiffe des rotateurs et une crépita¬ 
tion osseuse chez les patients atteints d’ar¬ 
throse. Les deux épaules doivent être palpées 
pour comparer et rechercher l’existence d’une 
augmentation de chaleur dans l’épaule ma¬ 
lade. 

La présence d’un épanchement synovial 
peut aussi être confirmée par la palpation. La 
douleur autour de l’épaule est observée mais il 
faut se souvenir que ceci n’est employé que 
comme un test de confirmation de la présence 
d’une affection des parties molles. 


L’insertion du tendon sus-épineux est pal¬ 
pée facilement lorsque l’examinateur se tient 
derrière le patient et place deux doigts d’une 
main sur la grosse tubérosité (fig. 5.16) et 



Fig. 5.16. — La palpation du tendon du sus-épineux. 

qu’avec l’autre main il exécute une rotation 
passive interne et externe du bras du patient 
tout en exerçant une force de traction vers le 
bas. L’insertion normale du tendon peut être 
perçue lors de la mobilisation comme une 
corde rigide. Cette zone doit être palpée soi¬ 
gneusement si elle est douloureuse et parfois 
on peut percevoir une solution de continuité 
s’il y a rupture du tendon. Le tendon sus-épi¬ 
neux est mieux palpé lorsque le bras du pa¬ 
tient est maintenu avec l’articulation gléno-hu¬ 
mérale en flexion avant à 90° et le coude en 
flexion à 90° également. Deux doigts de la 
main de l’examinateur sont ensuite posés sur 
la face postérieure de l’articulation juste sous 
l’acromion et derrière le bord postérieur du 
deltoïde. Le bras est alors amené en rotation 
passive externe et interne tandis que l’exami¬ 
nateur palpe profondément la tête de l’humé¬ 
rus en quête de toute douleur (fig. 5.21). 

L’insertion du tendon du muscle sous-sca¬ 
pulaire est palpée au-dessus de la petite tubé¬ 
rosité juste sur le côté du tendon de la longue 
portion du biceps. Le bras du patient peut être 
maintenu à environ 20° d’extension. La longue 
portion du biceps est facilement palpée dans 
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la gouttière bicipitale. L’articulation gléno-hu- 
mérale du patient est d’abord amenée en ab¬ 
duction à 90° et le coude maintenu en flexion 
à 90° également. L’examinateur pose deux 
doigts de son autre main sur la gouttière bici¬ 
pitale tandis que le bras du patient est amené 
en rotation externe et interne et palpe pour dé¬ 
terminer la présence de toute douleur 
(fig. 5.24). 


CLASSIFICATION 
DES AFFECTIONS 
DE L’ÉPAULE 

1. Les affections des tendons touchant : 

— les tendons de la coiffe des rotateurs : 
tendinite, rupture incomplète, rupture 
complète et calcification ou 

— le tendon du biceps : tendinite, ténosy- 
nivite, subluxation et rupture. 

2. Les bursites : 

— les bursites sous-acromiales : les bur¬ 
sites calcifiantes aiguës ou les bursites 
chroniques, 

— la bursite sous-coracoïde. 

3. Les capsulites. 

4. L’instabilité de l’articulation de l’épaule, 

5. Le syndrome épaule-main, 

6. Le syndrome canalaire. 

Les affections 
du tendon sus-épineux 

Ce sont les causes les plus fréquentes de la 
douleur de l’épaule. L’affection de base est la 
dégénérescence du tendon sus-épineux ; les 
causes décrites précédemment peuvent rester 
asymptomatiques pendant une longue période 
de temps. Cliniquement cependant, les symp¬ 
tômes peuvent survenir à cause : 

— d’une tendinite du sus-épineux, 

— d’une bursite sous-acromiale, 

— d’une rupture incomplète du tendon, 

— d’une calcification. 

La tendinite du sus-épineux. — Cette affec¬ 
tion est habituellement consécutive à un excès 
d’usure ou à un traumatisme touchant un ten¬ 
don sus-épineux dégénéré. Le patient se plaint 


de douleur, généralement sur la face externe 
de l’épaule mais qui peut irradier dans le bras 
vers l’insertion du deltoïde ou peut être ressen¬ 
tie à cet endroit seulement quand une douleur 
sévère irradie jusqu’au coude et semble pertur¬ 
ber le sommeil du patient. 

L’histoire naturelle de cette affection est 
souvent faite d’une série d’exacerbations et de 
rémissions de cette douleur pendant plusieurs 
années. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite par l’abduction active et/ou passive de 
l’épaule. 

Elle est habituellement ressentie comme un 
arc douloureux à mi-course de ce mouvement, 
entre environ 60° et 120°, car le tendon est 
comprimé entre la tubérosité de l’humérus et 
l’acromion. Quand le patient baisse le bras à 
partir d’une abduction complète jusqu’au long 
du corps, la douleur est à nouveau ressentie 
dans cette amplitude de l’arc à cause du même 
mécanisme. A ce stade, un signe caractéristi¬ 
que peut être présent : celui de la chute brutale 
de l’épaule exécutée par le patient après ce 
point douloureux. 

La douleur peut aussi être reproduite lors 
de la contraction isométrique du muscle sus- 
épineux lorsque l’examinateur oppose une ré¬ 
sistance complète à la tentative du patient de 
faire une abduction de l’épaule. 

Les signes de confirmation. — Il peut y avoir 
une perturbation du rythme scapulo-huméral 
pendant l’abduction. Le tendon sus-épineux 
peut être palpé facilement comme étant une 
corde douloureuse entre les doigts de l’exami¬ 
nateur et la grosse tubérosité du patient tandis 
que l’épaule est mise sous tension en exerçant 
une traction au bras et en faisant ensuite faire 
une rotation interne et externe de l’épaule 
(fig. 5.16). 

Une radiographie de l’épaule est habituelle¬ 
ment normale mais les modifications dégéné¬ 
ratives du tendon peuvent conduire à une zone 
sclérosée, rugueuse et parfois érodée sur la 
grosse tubérosité. 

Le traitement : 

1. Le repos et l’arrêt des mouvements 
connus comme aggravant la douleur est habi¬ 
tuellement requis. Les activités de l’épaule 
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dans des positions d’abduction ou d’abduc¬ 
tion et rotation externe, tels que le service au 
tennis ou la natation, provoquent ou prolon¬ 
gent la douleur du patient. 

2. Des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
sont prescrits pour contrôler le facteur inflam¬ 
matoire et pour soulager la douleur. 

3. Des infiltrations locales de corticoïdes 
autour du tendon peuvent être prescrites pour 
contrôler le facteur inflammatoire (Richard¬ 
son, 1975), même si elles n’ont aucun effet sur 
les modifications dégénératives sous-jacentes. 
Pour la position initiale, le patient est assis, le 
bras ballant sur le côté, l’épaule en rotation ex¬ 
terne complète et en légère abduction. Le ten¬ 
don peut être palpé à un travers de doigt en 
dehors de l’acromion et vers la surface anté¬ 
rieure de la tubérosité par la rotation passive 
interne et externe du bras. Une aiguille de 
0,6 mm de diamètre est utilisée et introduite 
sous la surface externe de l’acromion le long 
du bord du tendon sus-épineux. Si l’aiguille 
rencontre l’humérus, elle doit être retirée len¬ 
tement et ensuite orientée vers le haut, ainsi 
elle se trouvera entre le tendon et l’acromion. 
Un ml de solution corticoïde ainsi que 2-3 ml 
d’un anesthésique local sont infiltrés. L’infil¬ 
tration peut être recommencée plusieurs fois à 
intervalle de 1-4 semaines, selon le degré 
d’amélioration. 

4 . Comme thérapie physique, la glace ou les 
ultrasons appliqués directement sur le siège de 
la douleur locale peuvent améliorer la sympto¬ 
matologie. Les exercices à l’intérieur de l’am¬ 
plitude douloureuse des mouvements seront 
contre-indiqués. 

5 . En thérapie manipulative, trois techni¬ 
ques de mouvements passifs peuvent être em¬ 
ployées. 

— La première technique utilise les mouve¬ 
ments accessoires de la tête de l’humérus, en 
particulier le mouvement postéro-antérieur 
(fig. 5.8). Il est essentiel de placer d’abord le 
bras du patient dans une position neutre indo¬ 
lore et le mouvement doit être aussi indolore. 
Son efficacité est évaluée en comparant l’in¬ 
tensité de la douleur du patient pendant le 
mouvement de l’épaule avant et après la mobi¬ 
lisation. 

— La deuxième technique de mouvement 
accessoire est un mouvement d’écartement, 
puis de rapprochement de la tête de l’humérus 


de la région sous-jacente de l’acromion 
(fig. 5.12). Cette technique doit aussi être indo¬ 
lore. Si les mouvements accessoires ne don¬ 
nent pas d’amélioration suffisante, la position 
en quadrant doit être utilisée ; la technique est 
exécutée comme des mouvements de très pe¬ 
tite amplitude provoquant une légère gêne 
pendant une minute. Pendant son exécution, 
toute augmentation de la douleur doit être no¬ 
tée et tous changements lors de la flexion et de 
l’abduction de l’épaule sont appréciés à la fin 
du traitement. 

6. Avec le traitement conservateur, les 
symptômes s’améliorent progressivement. Ce¬ 
pendant, une tendinite peut se reproduire lors¬ 
que le patient reprend ses activités. Chez un 
petit nombre de patients ayant une impotence 
chronique ou des rechutes fréquentes, diffé¬ 
rentes techniques chirurgicales ont été préco¬ 
nisées. Leur but principal est d’augmenter l’es¬ 
pace sous-acromial et d’empêcher le chevau¬ 
chement du tendon. Les opérations compren¬ 
nent l’ablation de la partie antérieure de 
l’acromion (Neer, 1972) et la section du liga¬ 
ment acromio-coracoïdien. L’arthroplastie 
avec ablation de l’articulation acromio-clavi- 
culaire peut être rendue nécessaire s’il y a une 
arthrose de cette articulation. 

La bursite sous-acromiale chronique. — La 
bourse sous-acromiale est un sac séreux qui 
est intimement attaché à la coiffe des rota¬ 
teurs. Le tendon sus-épineux forme la plus 
grande partie de cet étage et le tendon et la 
bourse fonctionnent ensemble comme une 
unité fonctionnelle dans l’espace sous-acro¬ 
mial. La forme chronique de la bursite sous- 
acromiale survient donc habituellement en as¬ 
sociation avec une tendinite du sus-épineux 
sous-jacente. 

La rupture incomplète du tendon sus-épineux. 
— Le tendon sus-épineux traverse l’espace 
sous-acromial où il peut être sujet à des modi¬ 
fications dégénératives et devenir en dernier 
lieu rugueux et usé. Le tendon dégénéré est en¬ 
suite facilement déchiré, causant une rupture 
partielle soit sur sa face supérieure soit sur sa 
face inférieure. Ceci se produit dans des 
groupes d’âges divers. Elle est beaucoup plus 
fréquente chez les personnes âgées mais elle 
peut aussi se produire chez des jeunes qui 
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usent régulièrement leur épaule, tels les tra¬ 
vailleurs ou les sportifs. 

Les découvertes cliniques ne peuvent habi¬ 
tuellement pas être différenciées de celles déjà 
décrites dans la tendinite du sus-épineux car 
les mêmes symptômes et signes sont communs 
aux deux affections. L’arthrographie de 
l’épaule est indiquée si un diagnostic précis est 
nécessaire et peut montrer la présence d’une 
rupture incomplète touchant la surface infé¬ 
rieure du tendon. 

Le traitement est le même que pour la tendi¬ 
nite du sus-épineux. Des infiltrations locales 
de corticoïdes aident au soulagement de la 
douleur bien qu’elles ne puissent pas modifier 
les signes physiques (Darlington et Combes, 
1977). 

La chirurgie n’est pas indiquée chez les per¬ 
sonnes âgées pour la réfection du tendon ; 
mais chez les patients plus jeunes, elle doit 
être prise en compte car la déchirure est capa¬ 
ble de provoquer une impotence fonctionnelle 
chronique. Une suture primitive est habituelle¬ 
ment possible si elle est jugée nécessaire après 
l’ablation de quelques zones dégénératives du 
tendon (Post, 1978). 

La rupture complète (fig. 5.17). — Une rup¬ 
ture complète peut survenir chez des patients 
âgés, ayant des modifications dégénératives de 
longue date dans le tendon, qui ont eu souvent 
des rechutes de tendinite du sus-épineux. Le 
début peut être spontané ou être consécutif à 



Fig. 5.17. — La rupture complète du tendon du sus-épi¬ 
neux permet une communication entre les cavités syno¬ 
viales de l'articulation gléno-humérale et de la bourse 
sous-acromiale. 


un mouvement brusque ou à une blessure. Ce¬ 
pendant, chez les athlètes, il n’y a pas d’anté¬ 
cédents. Le siège de la rupture est habituelle¬ 
ment dans la « zone critique » du tendon 
(fig. 5.4), bien qu’occasionnellement, le tendon 
puisse être arraché de son insertion sur la 
grosse tubérosité. Le patient peut être 
conscient d’avoir entendu ou ressenti un cla¬ 
quement douloureux et soudain dans l’épaule. 
La douleur s’installe pendant un certain temps 
puis s’atténue habituellement de façon pro¬ 
gressive. 

Le patient est habituellement conscient 
d’une perte de force et de mobilité de l’épaule 
(Samilson et Binder, 1977). 

Les signes majeurs. — Cette affection est 
diagnostiquée par la découverte d’une dispa¬ 
rité marquée entre les mouvements actifs, pas¬ 
sifs et isométriques. Il y a perte de l’amplitude 
de l’abduction active de l’épaule de telle sorte 
que l’épaule peut être amenée en abduction à 
environ 20° seulement. Ce mouvement est 
aussi accompagné par un degré considérable 
du mouvement scapulaire avec un haussement 
vers le haut de l’épaule (fig. 5.18). On pensait 



que ce mouvement était provoqué par l’action 
du deltoïde qui entraînait l’élévation de 
l’épaule puisqu’il agissait sans l’effet stabilisa¬ 
teur du tendon sus-épineux. Cependant, ce 
mouvement peut être dû à l’action du muscle 
grand dentelé qui fait pivoter l’omoplate et 
produit un mouvement d’abduction de 20° à 
l’articulation gléno-humérale. 

Lors du testing des mouvements passifs, 
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l’épaule peut être amenée en abduction com¬ 
plète passive par l’examinateur (fig. 5.19). Lors 
du testing des mouvements isométriques de 
l’épaule, une faiblesse indolore marquée de 
l’abduction est trouvée. 



Fig. 5.19. — La rupture complète du tendon du sus-épi¬ 
neux : mouvement passif. 


Les signes de confirmation. — Un spasme 
dans le tendon peut être perçu par la palpa¬ 
tion de l’épaule entre l’acromion et la grosse 
tubérosité. Après un certain temps, l’atrophie 
du muscle sus-épineux peut être observée sous 
la forme d’une dépression dans la fosse sus- 
épineuse. 

Les variantes. — Une rupture complète peut 
être présente avec d’autres signes cliniques. La 
douleur peut être le signe prédominant et peut 
être prolongée (Samilson et Binder, 1977). 
Aussi, le tableau clinique décrit précédem¬ 
ment, avec une différence marquée entre les 
mouvements actifs et passifs de l’épaule, peut 
ne pas être tranché d’une façon aussi claire. 

Chez certains patients, une amplitude plus 
grande de l’abduction active est possible ; chez 
d’autres, il y a un blocage de l’abduction com¬ 
plète passive qui est certainement dû à une in¬ 
terposition d’une portion enroulée du tendon 
déchiré interférant dans le mécanisme de ce 
mouvement. 

La radiographie. — La radiographie simple 
de l’épaule sera habituellement normale à 
moins que le tendon n’ait été arraché avec un 
petit fragment d’os. L’arthrographie montre la 
rupture qui permet la communication entre 
l’articulation gléno-humérale et la bourse 
sous-acromiale. 


Le traitement. — Chez les patients âgés, la 
douleur s’améliore avec le traitement conser¬ 
vateur et, bien que les signes physiques ne 
changent pas, l’impotence fonctionnelle qui en 
résulte ne peut être une raison suffisante pour 
faire appel à la chirurgie. 

Chez les patients plus jeunes, la chirurgie 
est indiquée et la suture primitive du tendon 
est tentée. Si cela n’est pas possible, le muscle 
sus-épineux doit être décollé de sa fosse sca¬ 
pulaire et replacé en dehors. Ceci permet au 
tendon d’être réparé en suturant son extrémité 
proximale séparée à la grosse tubérosité de 
l’humérus (Debeyre, Patte et Elmelik, 1965). 
Une acromionectomie partielle peut aussi être 
nécessaire (Neer, 1972). 

Les complications tardives de la rupture com¬ 
plète du tendon. — Le sus-épineux est respon¬ 
sable de la stabilisation supérieure de l’articu¬ 
lation gléno-humérale et quand il a perdu son 
intégrité, la tête de l’humérus peut se luxer 
vers le haut. La grosse tubérosité de l’humérus 
s’estompe car elle perd la traction du tendon 
sus-épineux. Parfois, des modifications dégé¬ 
nératives peuvent être trouvées dans l’articula¬ 
tion gléno-humérale elle-même et il y a une 
érosion et une usure de l’acromion avec la for¬ 
mation d’ostéophytes. 

Ces modifications dégénératives peuvent 
aussi se développer dans l’articulation acro- 
mio-claviculaire. 

La calcification. — La calcification du ten¬ 
don sus-épineux est présente dans environ 8 % 
des radiographies de routine de l’épaule 
(fig. 5.20). Elle se développe dans la zone du 



Fig. 5.20. — La calcification du tendon du sus-épineux et 
dans la bourse sous-acromiale. 
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tendon dégénéré et tout proche de l’insertion 
du tendon. Les dépôts de calcium sont habi¬ 
tuellement durs et de texture granuleuse, uni¬ 
ques ou multiples, d’environ 10 mm de diamè¬ 
tre mais peuvent parfois avoir un aspect li¬ 
néaire côtoyant le tendon. Si on trouve la cal¬ 
cification dans une épaule, il y a 20% de 
chance pour qu’elle soit aussi présente dans 
l’autre épaule (Welfling, 1969). Des dépôts de 
calcium semblables peuvent aussi se trouver 
dans la bourse trochanterienne ou dans le ten¬ 
don du moyen fessier lors de la radiographie 
de la hanche. 

La calcification peut : 

— être asymptomatique et être découverte 
seulement à la radiographie ; 

— être associée à une tendinite du sus-épi¬ 
neux. Les signes et symptômes de cette tendi¬ 
nite calcifiante sont identiques à ceux d’une 
tendinite sans complications, comme il a été 
décrit précédemment ; 

— être de taille suffisante pour provoquer 
un blocage mécanique de l’abduction com¬ 
plète de l’épaule car la masse de calcium s’ac¬ 
croche sous l’acromion ; 

— provoquer une bursite calcifiante aiguë. 
C’est une des affections les plus douloureuses 
et dramatiques dans la pratique clinique. C’est 
une affection relativement fréquente et qui 
peut se produire chez les jeunes, le groupe 
d’âge le plus actif. Elle apparaît être consécu¬ 
tive à une tendinite calcifiante aiguë avec ir¬ 
ruption de microcristaux d’hydroxyapatite de 
calcium dans la bourse sous-acromiale, provo¬ 
quant une synovite inflammatoire aiguë. Il n’y 
a pas d’explication adéquate à cette migration 
soudaine car les dépôts de calcium peuvent se 
trouver dans le tendon depuis plusieurs an¬ 
nées. 

Les patients se présentent avec une douleur 
intense dans l’épaule, souvent irradiée dans la 
partie supérieure du bras. Cette affection a ha¬ 
bituellement un début soudain et s’aggrave ra¬ 
pidement. La douleur est provoquée par n’im¬ 
porte quel mouvement de l’épaule et perturbe 
le sommeil. Les patients sont incapables d’uti¬ 
liser leur bras et l’examen clinique révèle 
qu elle est due à une limitation douloureuse 
des mouvements de l’épaule dans toutes les di¬ 
rections ; le bras est habituellement porté en 
écharpe. En effet, il est habituellement impos¬ 


sible de tenter d’examiner les mouvements 
correctement mais un gonflement peut être 
évident sur la face externe de l’articulation qui 
est exquisément douloureuse et chaude lors de 
la palpation. 

La radiographie confirmera la présence de 
dépôts calciques qui peuvent être aussi vus 
sous forme de dépôts granuleux mais sont plus 
généralement vus comme ayant un aspect Hou, 
difficilement définissable dans la bourse. Il 
n’y a aucune corrélation entre la taille du dé¬ 
pôt calcique sur la radiographie et l’acuité ou 
la sévérité de la crise douloureuse et parfois 
seulement de petits dépôts sont visibles. Un 
agrandissement de l’espace sous-acromial et 
un déplacement vers le bas de la tête de l’hu¬ 
mérus peuvent aussi être évidents. Une radio¬ 
graphie faite après que l’affection se soit réso¬ 
lue montre souvent que le dépôt de calcium a 
disparu. S’il en est ainsi, il peut se ré-accumu- 
ler pendant plusieurs années et une autre atta¬ 
que aiguë peut survenir. 

Le traitement. — Le patient se présente avec 
une douleur intense survenue brutalement, ag¬ 
gravée par les mouvements de l’épaule dans 
toutes les directions. Le repos de l’épaule est 
alors essentiel et peut être aidé par l’utilisation 
d’une écharpe qui nécessite d’être portée pen¬ 
dant plusieurs jours constamment. Ceci ne 
provoque pas de raideur de l’épaule par la 
suite. 

Des anti-inflammatoires peuvent être pres¬ 
crits à une posologie relativement élevée pour 
contrôler la synovite cristalline aiguë. Le phé- 
nylbutazone ou l’indométacine sont utilisés à 
la posologie de huit comprimés par jour pen¬ 
dant deux ou trois jours jusqu’à ce que la dou¬ 
leur commence à se calmer et devraient être 
pris à raison de trois-quatre comprimés par 
jour jusqu’à ce que la douleur disparaisse 
complètement. Les analgésiques sont aussi ha¬ 
bituellement nécessaires pour contrôler la 
douleur et permettre le sommeil. 

Les infiltrations suivantes peuvent être ad¬ 
ministrées : 

a) Un anesthésique local et un corticoïde 
peuvent être infiltrés directement dans la 
bourse sous-acromiale. La technique sera dé¬ 
crite ultérieurement. Bien que cela puisse être 
douloureux sur le moment, le patient sera re¬ 
connaissant pour le soulagement obtenu. 
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Articulations périphériques 


b) Deux aiguilles de 1,6 mm de diamètre 
peuvent être introduites dans la masse de cal¬ 
cium. Une voie d’abord externe est employée 
après une anesthésie préalable de la peau. On 
injecte 10 ml d’un anesthésique local rapide¬ 
ment dans une des deux aiguilles. Le dépôt de 
calcium, qui ressemble à de la pâte dentifrice 
desséchée peut être extrait à l’aide de l’autre 
aiguille ; même si cela ne marche pas, le pa¬ 
tient note une certaine amélioration, due pro¬ 
bablement à la dispersion du dépôt de cal¬ 
cium. 

La chaleur, les exercices ou les massages 
sont contre-indiquées mais la glace appliquée 
localement sur l’épaule peut soulager quelque 
peu. Avec le traitement conservateur, la plu¬ 
part des cas sont résolus au bout de 4-5 jours. 
Une radiographie ultérieure montre que le dé¬ 
pôt de calcium a disparu. La chirurgie est indi¬ 
quée si la bursite aiguë ne se résoud pas aussi 
rapidement que prévu ou si elle risque de ne 
pas se résoudre complètement. La masse de 
calcium est extraite par curetage. Lors de 
l’opération, on trouve un dépôt granuleux de 
calcium faisant saillie dans la bourse enflam¬ 
mée. 


La tendinite du sous-épineux 

Cette affection n’est pas aussi fréquente que 
la tendinite du sus-épineux et s’associe à des 
modifications dégénératives sous-jacentes tou¬ 
chant le tendon sous-épineux et la douleur 
survient habituellement après un surmenage 
fonctionnel de l’épaule. La tendinite du sous- 
épineux se produit le plus fréquemment chez 
les travailleurs ou chez les sportifs, nageurs ou 
tennismen. Le siège de l’affection peut être 
soit sur l’insertion du tendon sur la face anté¬ 
rieure de la grosse tubérosité, soit à sa jonction 
musculo-tendineuse. 

Le patient se présente habituellement avec 
une douleur à la face postérieure de l’épaule 
qui est aggravée par la plupart des mouve¬ 
ments de l’épaule et susceptible, si elle est sé¬ 
vère, d’irradier jusqu’à la face postérieure de 
la partie supérieure du bras. 

Les signes majeurs. — La douleur du patient 
peut être reproduite soit par la contraction soit 
par l’étirement du tendon sous-épineux. 


La contraction isométrique du tendon est 
testée par l’examinateur qui résiste complète¬ 
ment à la rotation externe de l’épaule ; une fai¬ 
blesse douloureuse de ce mouvement peut être 
mise en évidence. 

Le tendon est étiré en plaçant d’abord l’arti¬ 
culation gléno-humérale en abduction à 90° 
avec le coude fléchi à 90° et l’avant-bras en 
pronation de telle façon que la paume de la 
main regarde le sol. En mobilisant l’avant-bras 
vers le sol, le tendon sous-épineux est étiré et 
la douleur peut être reproduite. Dans cette 
dernière position, le patient tente de ramener 
l’avant-bras à sa position initiale, faisant donc 
une rotation externe de l’épaule. Si l’examina¬ 
teur s’oppose complètement à ce mouvement 
en plaçant une main sur la face dorsale du poi¬ 
gnet du patient, la douleur peut être alors re¬ 
produite (fig. 5.13). 

Les signes de confirmation. — Le patient 
peut ressentir un passage douloureux au mi¬ 
lieu de l’abduction lorsque le tendon accroche 
sous l’acromion. Le tendon sous-épineux peut 
être aussi palpé en plaçant l’épaule en flexion 
antérieure à 90° avec le coude fléchi aussi à 
90° et en faisant une rotation interne et ex¬ 
terne du bras (fig. 5.21). La douleur peut être 



Fig. 5.21. — La palpation du tendon du sous-épineux. 
L’épaule est en rotation interne. 


ressentie soit à l’insertion du tendon, soit à la 
jonction musculo-tendineuse. Chez les pa¬ 
tients ayant une affection à la jonction mus¬ 
culo-tendineuse, une zone douloureuse due à 
un épaississement ou à un gonflement peut 
être palpée à cet endroit. 
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Le traitement. — Le traitement est similaire 
à celui décrit pour la tendinite du sus-épineux 
et comprend les infiltrations. 

Infiltrations du tendon sous-épineux. — Le 

patient est assis le bras croisant la partie infé¬ 
rieure de la poitrine. Ceci amène la partie pos¬ 
térieure de la grosse tubérosité de l’humérus 
en saillie et étire le tendon. L’insertion du ten¬ 
don peut alors être palpée en profondeur 
jusqu’au deltoïde à environ un travers de doigt 
en dehors du bord postéro-latéral de l’acro- 
mion. Une aiguille de 0,6 mm de diamètre doit 
être utilisée et dirigée sous la face externe de 
l’acromion et la zone autour du tendon est in¬ 
filtrée avec 1 ml de solution corticoïde ainsi 
que 2-3 ml d’anesthésique local. 

Complications de la tendinite du sous-épi¬ 
neux. — Les complications sont les mêmes que 
celles décrites précédemment pour la tendinite 
du sus-épineux : rupture incomplète ou rup¬ 
ture complète du tendon sous-épineux. 

La rupture complète de ce tendon se pro¬ 
duit habituellement de façon soudaine au ni¬ 
veau de la face postérieure de l’épaule. Les 
examens cliniques révèlent une disparité mar¬ 
quée entre les mouvements actifs, passifs et ré¬ 
sistés. L’amplitude normale de la rotation ex¬ 
terne active de l’épaule est perdue mais celle 
de la rotation externe passive demeure intacte. 
Le testing du mouvement résisté par la 
contraction isométrique révèle une faiblesse 
indolore de la rotation externe. Après un mo¬ 
ment, l’atrophie de ce muscle dans la fosse 
sous-épineuse de l’omoplate devient évidente. 

La tendinite bicipitale 

Le tendon du biceps est la deuxième cause 
la plus fréquente de la tendinite de l’épaule et 
le siège habituel de la lésion se trouve dans la 
gouttière bicipitale (fig. 5.22). Ici, le tendon 
participe à tous les mouvements de l’épaule et 
lorsque la gouttière glisse le long du tendon, il 
est soumis au même type de processus dégéné¬ 
ratif d’usure, de déchirure et d’attrition que ce¬ 
lui qui touche la coiffe des rotateurs. Le ten¬ 
don peut alors heurter l’acromion lors de plu¬ 
sieurs des variétés fonctionnelles des mouve¬ 
ments de l’épaule. La tendinite se produit ha¬ 


bituellement dans un tendon dégénéré après 
un surmenage fonctionnel ou un traumatisme 
de l’épaule. Elle peut aussi s’associer à une té- 
nosynovite de la gaine synoviale recouvrant le 
tendon qui produira les mêmes symptômes et 
signes qu’une tendinite. 



Fig. 5.22. — La longue portion du biceps traversant la 
gouttière bicipitale. 

Le patient se présente avec une douleur à 
l’épaule qui est habituellement bien localisée à 
la face antérieure de l’articulation mais peut 
irradier vers le bas jusqu’à la face antérieure 
de la partie supérieure du bras. La douleur 
peut être produite lors du mouvement de 
1 épaule mais surtout lorsque le bras est amené 
en abduction avec une rotation externe de 
l’épaule comme lorsqu’on lance une balle ou 
lorsqu’on fait de la brasse en natation. 

Les signes majeurs. — La douleur du patient 
peut être reproduite en étirant ou en contrac¬ 
tant le tendon du biceps. L’étirement du ten¬ 
don est habituellement mieux réalisé sur le pa¬ 
tient debout, le coude en extension et l’avant- 
bras en pronation, la main regardant en ar¬ 
rière, 1 examinateur opérant passivement une 
extension complète de l’épaule. La douleur 
peut alors être reproduite par cette manœu¬ 
vre ; sinon le patient doit rester debout, 
l’épaule en extension et l’examinateur doit 
placer une main sur le dos du poignet du pa¬ 
tient et résister vigoureusement à la tentative 
du patient de bouger le bras en flexion arrière. 
En même temps, l’examinateur doit palper la 
gouttière bicipitale avec son autre main 
(fig. 5.23). La douleur et la sensibilité, bien lo¬ 
calisées au niveau de la gouttière bicipitale, 
sont alors habituellement reproduites. 
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Les signes de confirmation. — Deux autres 
tests utilisant la contraction isométrique du bi¬ 
ceps peuvent être employés mais ne reprodui¬ 
sent pas obligatoirement la douleur. Ils repo¬ 
sent sur l’action du biceps qui fléchit le coude 
et produit la supination de l’avant-bras. Dans 
le premier test, l’examinateur résiste à la 
flexion active du coude quand le patient est 
debout, le coude à 90° et l’avant-bras en supi¬ 
nation. Dans le second cas, le patient est de¬ 
bout, le coude fléchi à 90° et l’avant-bras en 
position intermédiaire tandis que l’examina¬ 
teur résiste à la supination active de l’avant- 
bras (signe de Vergason). Le tendon peut aussi 
être étiré par l’abduction du bras à 60° avec le 
coude fléchi à angle droit et ensuite par la ro¬ 
tation externe passive de l’épaule. La douleur 
peut être reproduite en fin de course du mou¬ 
vement. 



Fig. 5.23. — La palpation du tendon 
du biceps. L’épaule est en extension 
et l’examinateur résiste simultané¬ 
ment à la flexion antérieure de 
l’épaule. 

Finalement, le tendon du biceps peut être 
palpé chez la plupart des patients à moins 
qu’ils ne soient obèses ou aient un deltoïde 
hypertrophié. Celui-ci est mieux testé avec le 
bras du patient amené en abduction à environ 
90° et le coude fléchi à 90° (fig. 5.24). L’épaule 
subit alors une rotation interne et externe exé¬ 
cutée par l’examinateur qui utilise une main 
tandis qu’il palpe le tendon du biceps avec les 


doigts de son autre main (fig. 5.24 b). Les 
doigts de l’examinateur peuvent sentir le ten¬ 
don rouler sous eux sous la forme d’une struc¬ 
ture cordée sensible dans la gouttière bicipi¬ 
tale. 

La radiographie de l’épaule est habituelle¬ 
ment normale mais une radiographie prise en 
position oblique le long de la gouttière bicipi¬ 
tale peut montrer une anomalie osseuse telle 
que la rugosité de la gouttière. 

Le traitement. — Le traitement d’ensemble 
d’un patient souffrant de tendinite du biceps 
est similaire à celui de la tendinite du sus-épi¬ 
neux et inclut le repos, les anti-inflammatoires 
et le froid. 

Les infiltrations. — Le siège de la douleur 
maximale doit être trouvé (Fig. 5.24) et le pa¬ 
tient assis le bras pendant avec la paume de la 
main regardant en arrière. L’examinateur se 
tient derrière lui et à nouveau localise la zone 
douloureuse dans la gouttière bicipitale. Une 
aiguille de 0,6 mm de diamètre est introduite à 



Fig. 5.24. — La palpation du tendon 
du biceps pendant la rotation de l’épaule. 
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l’extrémité proximale de la gouttière bicipitale 
au-dessus de la zone douloureuse et ensuite 
glissée dans la gouttière jusqu’à atteindre 
celle-ci. On fait alors une infiltration dans la 
zone douloureuse avec 1 ml de solution corti¬ 
coïde et 2-3 ml d’un anesthésique local. 

La chirurgie. — Si les symptômes persistent 
ou reviennent, le tendon peut être sectionné et 
son extrémité distale transplantée soit à la 
courte portion du biceps soit à l’apophyse co¬ 
racoïde. Ceci donne de bons résultats (de 
Palma, 1957). 


La rupture du tendon du biceps 

La rupture de la longue portion du tendon 
du biceps dans sa gouttière n’est pas rare. Elle 
se produit habituellement chez les hommes, 
adultes ou âgés, qui peuvent avoir une histoire 
de tendinite bicipitale. 

La rupture peut se produire spontanément 
ou lorsque le patient peut avoir soulevé un 
poids ou être tombé sur la main ouverte. Le 
patient est habituellement conscient d’une dé¬ 
chirure soudaine ou d’une sensation de cla¬ 
quage à l’épaule. L’épaule peut être doulou¬ 
reuse ou difficile à bouger et une ecchymose 
peut apparaître sur la partie supérieure du 
bras au bout de quelques jours. La douleur se 
résorbe habituellement au bout d’une courte 
période ; il y a peu d’impotence fonctionnelle 
puisque la courte portion du biceps est intacte. 
Aussi est-il fréquent que le patient ne se 
plaigne que d’un certain degré de faiblesse. Le 
corps distal du biceps s’enroule et le patient 
peut le remarquer comme une voussure sail¬ 
lant à la partie antérieure de la partie supé¬ 
rieure du bras. 

Les signes majeurs. — On peut voir le corps 
enroulé du muscle faire saillie lorsque le mus¬ 
cle est en contraction lors d’un mouvement tel 
que porter la main à la bouche ou fléchir le 
coude en résistant (fig. 5.25). La solution de 
continuité dans le tendon est vue facilement et 
perçue par la palpation au niveau de la gout¬ 
tière bicipitale. 

Le traitement. - Cette blessure se produit 
habituellement chez les patients de plus de 



40 ans et puisqu’elle ne provoque qu’une pe¬ 
tite impotence fonctionnelle, le traitement ac¬ 
tif n’est pas indiqué. 

La subluxation 
du tendon du biceps 

La longue portion du tendon du biceps se 
trouve dans la gouttière bicipitale, recouverte 
au-dessus par le ligament huméral transverse 
qui maintient le tendon en position correcte et 
l’empêche de s’étrangler lors de la contraction. 
Le ligament transverse peut être rompu après 
une blessure dans laquelle l’épaule est amenée 
en extension de façon soudaine et vigoureuse 
pendant qu’elle est en abduction (O’Dono- 
ghue, 1973) et cette blessure arrive fréquem¬ 
ment lors d’un plaquage pendant un match de 
rugby. 

Les fibres du ligament peuvent aussi se rom¬ 
pre après une contraction active soudaine et 
énergique du biceps pendant que le bras est si¬ 
multanément en abduction et en rotation ex¬ 
terne, tel que se pencher pour soulever du sol 
un poids lourd. Les facteurs anatomiques, tels 
qu’une gouttière bicipitale peu profonde peu¬ 
vent aussi y contribuer. 

Lorsque le ligament transverse est rompu, le 
biceps est libre de se subluxer en dehors de sa 
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gouttière. Le mouvement qui produit le plus 
fréquemment cette subluxation soudaine est 
celui pendant lequel l’épaule est en abduction 
externe et le coude fléchi, comme lors du ser¬ 
vice au tennis (fig. 5.26). Le patient ressent un 
claquement soudain et est virtuellement inca¬ 
pable d’utiliser son bras pendant une courte 
période. 



Fig. 5.26. — La subluxation du ten¬ 
don du biceps. 


Les signes majeurs. — Les symptômes du 
patient doivent être reproduits par l’examina¬ 
teur qui tient le bras en abduction à environ 
90° et le coude fléchi. Le tendon peut habituel¬ 
lement être perçu comme entrant et sortant de 
sa gouttière lorsque le bras est en rotation ex¬ 
terne et interne et la gouttière bicipitale pal¬ 
pée. 

La radiographie de l’épaule est normale 
mais un cliché pris le long de la gouttière bici¬ 
pitale peut montrer un manque de profondeur 
anormale de celle-ci. 

Le traitement. — Chez la plupart des pa¬ 
tients atteints de cette affection, la douleur et 
l’impotence sont telles que la chirurgie est in¬ 
diquée. La méthode opératoire dépend de 
l’étendue des modifications dégénératives 
dans le tendon du biceps. 

Puisque la plupart des patients sont relative¬ 
ment jeunes, les modifications dégénératives 
peuvent être absentes ou minimes. S’il en est 
ainsi, le tendon est repositionné dans sa gout¬ 
tière et le ligament reconstitué avec une aponé¬ 
vrose profonde. Si le tendon est dégénéré, il 
peut être sectionné et réinséré en le suturant à 
la portion courte du biceps. 


Articulations périphériques 

La tendinite du sous-scapulaire 

Cette affection est fréquente. Le patient se 
présente avec une douleur au niveau de 
l’épaule, habituellement après une lésion due 
à un surmenage fonctionnel de l’épaule qui 
implique la rotation interne — excessive de 
l’épaule. 

Les signes majeurs. — La douleur doit être 
reproduite lors de la contraction isométrique 
du sous-scapulaire si l’examinateur résiste to¬ 
talement à la rotation interne du bras du pa¬ 
tient. Un arc douloureux peut être présent, 
surtout en abduction et en rotation externe. 

Les signes de confirmation. — Lors de la pal¬ 
pation, la douleur est trouvée sur une zone lo¬ 
calisée interne par rapport à la petite tubéro¬ 
sité de l’humérus. La radiographie de routine 
est habituellement normale et la calcification, 
si elle est présente, peut seulement être évi¬ 
dente sur une vue axiale. Le traitement est dé¬ 
crit pour les patients atteints de tendinite du 
sus-épineux. Ces patients réagissent habituel¬ 
lement bien aux infiltrations locales de corti¬ 
coïdes. 

Les bursites 

La bursite sous-acromiale . — Un diagnostic 
de bursite sous-acromiale est fréquemment fait 
mais elle est rarement trouvée comme affec¬ 
tion principale. Elle est consécutive à des af¬ 
fections de la coiffe des rotateurs. On considé¬ 
rait autrefois que la bursite chronique avec 
formation d’adhérences provoquait la capsu- 
lite de l’épaule mais cela n’a pas été étayé par 
les études ultérieures. 

Les signes majeurs. — Le patient souffre 
d’un arc douloureux à mi-course de l’abduc¬ 
tion active et passive de l’épaule. Cependant, 
l’abduction résistée de l’épaule ne doit pas re¬ 
produire la douleur du patient qui doit être 
différenciée de la tendinite du sus-épineux. 

Le traitement. — La tendinite calcifiante 
chronique des courts rotateurs de l’épaule est 
habituellement associée à la tendinite du sus- 
épineux et son traitement est similaire. 
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L’infiltration de la bourse sous-acromiale 
est facile à faire. Le patient est assis sur une 
chaise, les bras ballants. L’approche posté¬ 
rieure est utilisée et l’angle postéro-latéral de 
l’acromion est identifié par la palpation. Une 
aiguille de 0,4 mm de diamètre est glissée sous 
l’angle postéro-latéral de l’acromion vers 
l’avant de telle sorte qu’elle soit libre dans l’es¬ 
pace sous-acromial. Un ml de solution corti- 
coïde ainsi que 3 ml d’un anesthésique à 1 % 
peuvent être infiltrés sans rencontrer aucune 
résistance. 

La bursite sous-coracoïde. — Cette affec¬ 
tion rare peut être la conséquence d’un surme¬ 
nage fonctionnel associée à la rotation répétée 
de l’épaule et peut se produire chez les joueurs 
de tennis de table ou chez les chauffeurs de 
poids lourds. La douleur est habituellement 
bien localisée au niveau de la face antérieure 
de l’épaule juste en avant de l’apophyse cora¬ 
coïde. 

La douleur du patient peut être reproduite 
par deux mouvements passifs de l’épaule. 
L’un implique la rotation externe de l’épaule 
lorsque la douleur est ressentie à l’extrême du 
mouvement. L’autre survient lors de la flexion 
horizontale passive du bras autour de la poi¬ 
trine du patient. Les mouvements résistés sont 
habituellement indolores. 

La palpation révèle habituellement une 
zone sensible bien localisée juste sous l’extré¬ 
mité de l’apophyse coracoïde ; les infiltrations 
de corticoïde dans cette zone produisent habi¬ 
tuellement un soulagement marqué des symp¬ 
tômes. 
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La capsulite 

La capsulite est une affection inflammatoire 
de la capsule de 1 articulation gléno-humérale 
qui aboutit à un épaississement et à la rétrac¬ 
tion de celle-ci ainsi qu’à une perte sensible du 
volume de l’articulation. Cliniquement, ceci 
donne lieu à une raideur douloureuse de tous 
les mouvements actifs et passifs de l’épaule. 
La radiographie est normale mais peut mon¬ 
trer de temps en temps une ostéoporose par 
inactivité ou de petites géodes le long de la 
ligne d insertion de la capsule sur la tête de 
l’humérus. La radiographie est, cependant, né¬ 
cessaire pour différencier cette affection d’une 
arthrose de l’articulation de l’épaule qui peut 
avoir les mêmes signes classiques. 

La pathologie de la capsulite a été décrite 
par Welfling (1969). La capsule de l’épaule est 
épaissie et rétractée de telle façon que les 
mouvements de l’articulation gléno-humérale 
sont considérablement limités. Les surfaces ar¬ 
ticulaires et les tissus avoisinants tels que la 
bourse sous-acromiale et les tendons sont nor¬ 
maux. 

Ces observations peuvent être confirmées 
par 1 arthrographie qui montre une rétraction 
de la capsule articulaire avec perte du volume 
articulaire. Dans ces cas seulement 5-10 ml de 
produit de contraste peuvent être injectés au 
lieu des 20-30 ml habituels et ceci exige davan¬ 
tage de pression pour le faire. L’arthrogramme 
montre une diminution importante du volume 
articulaire ainsi qu’une perte des récessus cap¬ 
sulaires normaux tels que le récessus axillaire 
(fig. 5.27). 


Fig. 5.27. — Les contours des arthro- 
grammes. a) le récessus axillaire (A), 
la fosse sous-scapulaire (B) et 
l’extension autour du tendon du 
biceps (C) ; b) dans la capsulite de 
l’épaule. 
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Cette affection se produit le plus fréquem¬ 
ment chez les femmes d’âge moyen et son étio¬ 
logie est inconnue. Aucune théorie n’a été reje¬ 
tée quant à sa fréquence relative dans l’articu¬ 
lation de l’épaule alors qu’elle est tout à fait 
rare dans les autres articulations. Les modifi¬ 
cations dégénératives de la capsule de l’articu¬ 
lation ou des structures avoisinantes ont été 
suggérées (Bateman, 1972), mais puisque cette 
affection ne comporte pas une fréquence aug¬ 
mentée après 40 ans, une telle explication sem¬ 
ble peu vraisemblable. Aussi, contrairement à 
la plupart des enseignements standards, la 
capsulite n’est presque jamais considérée 
comme une complication d’affections intrinsè- 
ques existantes de l’épaule telles que la tendi¬ 
nite bicipitale mais comme une affection tout 
à fait différente. Les théories antérieures ont 
attribué la capsulite à la présence d'adhé¬ 
rences entre les feuillets de la bourse sous- 
acromiale, en travers du tendon du biceps et 
entre les surfaces articulaires mais ceci n a ja¬ 
mais été trouvé par Welfling (1969). La capsu- 
lité est considérée comme une affection primi¬ 
tive touchant la capsule mais elle peut être 
consécutive à des affections qui entraînent une 
immobilisation prolongée telles qu’un trauma¬ 
tisme au bras, des lésions neurologiques telles 
qu’une hémiplégie, un zona ou une maladie de 
Parkinson ou d’autres maladies intrathoraci- 
ques. 

Les facteurs psychogéniques ont été considé¬ 
rés comme d’une extrême importance par 
Conventry (1953) qui pensait que ces patients 
avaient « des personnalités péri-arthritiques ». 
Ceci était un état constitutionnel et émotion¬ 
nel particulier, caractérisé par l’apathie, la 
passivité et une réponse exagérée à la douleur 


et des réactions vasomotrices exagérées qui 
prédisposent à la « périarthrite ». Fleming et 
coll. (1976) examinèrent la personnalité de 
56 patients dont l’âge moyen était de 58 ans en 
utilisant le questionnaire de l’hôpital du 
Middlesex. Ils trouvèrent chez 40 femmes de 
cette série une augmentation significative de 
l’anxiété somatique. Toutefois, Wright et Haq 
(1976) étudièrent 186 patients avec un pic 
d’âge de début vers la cinquantaine en utili¬ 
sant un questionnaire de personnalité de 
Mandsley et montrèrent qu’il n’y avait pas de 
différence statistiquement significative. 

Comme Codman le constate (1934), toute 
modification de la personnalité des patients 
ayant des douleurs chroniques de l’épaule 
peut résulter de la douleur plutôt que de la 
cause de l’affection. 

Les observation cliniques. — Le début de la 
capsulite est habituellement progressif bien 
qu’il puisse être parfois soudain ou même ra¬ 
rement survenir pendant la nuit. Elle touche 
une épaule et ensuite après un temps variable 
l’autre épaule ou beaucoup plus rarement 
commence aux deux épaules en même temps. 
Cependant, une fois la crise résorbée, une se¬ 
conde crise de capsulite à la même épaule est 
tout à fait rare. La capsulite se déroule habi¬ 
tuellement en quatre phases et les découvertes 
typiques concernant la douleur et les limita¬ 
tions des mouvements dans toutes les direc¬ 
tions varieront selon la phase atteinte 
(fig. 5.28). 

Phase I. — La douleur est perçue habituelle¬ 
ment à l’intérieur ou autour de l’articulation 
gléno-humérale et est aggravée par les mouve- 
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ments de l’épaule, mais la raideur n’est pas ha¬ 
bituellement remarquée par le patient. 

Les signes majeurs. — L’amplitude des mou¬ 
vements actifs et passifs est plutôt conservée 
mais la douleur est reproduite aux mouve¬ 
ments extrêmes. Une surpression exercée aux 
limites de l’amplitude des mouvements passifs 
produit une douleur accrue. Les tests des mou¬ 
vements isométriques résistés pendant cette 
phase sont forts et ne produisent pas la dou¬ 
leur. Le testing des mouvements accessoires de 
l’épaule en fin de course physiologique est im¬ 
portant car dans cette phase ils sont presque 
toujours limités et douloureux. 

Phase IL — La douleur devient plus intense, 
est présente la nuit et perturbe le sommeil du 
patient surtout s’il se retourne sur l’épaule 
douloureuse. La plupart des mouvements de 
l’épaule produisent la douleur et les mouve¬ 
ments brusques ou les secousses sont intensé¬ 
ment douloureux. 

La douleur est communément ressentie 
comme profonde dans l’épaule ou dans la 
zone d’insertion du deltoïde et peut irradier 
vers le bras bien que habituellement elle ne dé¬ 
passe pas le coude. De plus, l’épaule devient 
nettement plus raide. Cette limitation doulou¬ 
reuse des mouvements de l’épaule entraîne 
une sévère impotence fonctionnelle. Le patient 
a beaucoup de difficulté pour s’habiller, tra¬ 
vailler, conduire une voiture ou pour suspen¬ 
dre du linge sur une corde. 

Les signes majeurs. — Les mouvements ac¬ 
tifs deviennent plus limités et douloureux dans 
toutes les directions. Les mouvements passifs 
sont aussi limités et la surpression provoque 
une douleur accrue. Les mouvements acces¬ 
soires sont plus limités. Les mouvements tota¬ 
lement résistés devraient rester indolores. 

Phase III. — Il y a maintenant une petite 
douleur spontanée au repos bien que la dou¬ 
leur puisse être perçue lors de l’étirement brus¬ 
que de l’articulation. Cependant, le degré de 
la raideur de l’épaule devient maintenant de 
plus en plus prononcé à cause de la formation 
d’adhérences et de la rétraction de la capsule 
épaissie de 1 articulation de l’épaule. Les mus¬ 
cles avoisinants de l’épaule tels que les sus et 
sous-épineux fondent et s’atrophient. Le terme 
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d « épaule gelée » est malheureux car il 
conduit à une énorme confusion entre la na¬ 
ture et le traitement de cette affection. 

Cependant, s il doit être employé, il devrait 
être réservé à la description de cette phase où 
la douleur n est pas un fait marquant mais où 
il y a une limitation importante des mouve¬ 
ments de l’épaule. 

Les signes majeurs. — L’amplitude des mou¬ 
vements actifs et passifs de l’articulation 
gléno-humérale est fortement limitée dans 
toutes les directions mais même dans ses 
formes les plus sévères, il est possible de faire 
quelques mouvements de l’épaule. 

Phase IV. — Pendant cette phase, il y a une 
résolution progressive de la raideur de 
l’épaule avec un retour progressif de la mobi¬ 
lité de l’épaule chez la plupart des patients. 

Évolution de la maladie. — La capsulite suit 
une évolution longue s’étendant sur une pé¬ 
riode d’environ 9 à 18 mois. De la même fa¬ 
çon, la durée de chacune des quatre phases est 
aussi variable. Approximativement, chacune 
des trois premières phases durent de quelques 
semaines à environ deux mois et la phase IV 
commence au 4® ou 5 e mois de la maladie et 
dure environ de six à douze mois. Cependant, 
il y a des variantes à ce schéma ; si la capsulite 
peut parfois commencer à la phase II ou à la 
phase III sans passer par la phase I, il est rare 
qu’elle se résorbe spontanément à l’une de ces 
phases. 

Il semblerait que de telles altérations repré¬ 
sentent seulement un tableau clinique diffé¬ 
rent de la même maladie bien qu’il reste une 
possibilité d’avoir une pathologie sous-jacente 
impliquée différente. Finalement, bien que la 
capsulite ait tendance naturellement à guérir 
complètement, toutefois près de 20 % des pa¬ 
tients peuvent garder une raideur résiduelle de 
l’épaule. 

Le traitement. — Le traitement de la capsu¬ 
lite reste controversé. Différentes thérapeuti¬ 
ques ont été proposées et aucune méthode ne 
peut guérir seule cette affection. Plus impor¬ 
tant, le traitement de la capsulite doit prendre 
en compte l’histoire de la maladie qui impli¬ 
que quatre phrases distinctes comme il a été 
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décrit précédemment. Il apparaît que la 
controverse résulterait de l’omission d’établir 
un rapport sur les traitements valables de cha¬ 
cune de ces quatre phases. Dans les deux pre¬ 
mières phases, la douleur est le problème pré¬ 
dominant et dans les deux suivantes, c’est la 
raideur. 

L’approche thérapeutique à ces deux pro¬ 
blèmes cliniques différents variera en fonction 
de ceux-ci. 

• Phase I et phase II : 

La mise au repos de l’épaule est essentielle 
car les mouvements forcés augmenteront la 
douleur du patient, surtout pendant la nuit. 
En phase I, lorsque la douleur et la limitation 
du mouvement ne sont pas encore très mar¬ 
quées, cela peut consister en la mise au repos 
de l’épaule évitant le surmenage articulaire, 
surtout les activités qui utilisent l’épaule en fin 
de course. En phase II, la douleur est habituel¬ 
lement sévère. Le repos s’obtient avec une 
écharpe portée sans interruption, le bras main¬ 
tenu près de la peau de telle sorte qu’elle ne 
gêne pas lors de l’habillage ou du déshabil¬ 
lage. Le bras peut être soutenu dans n’importe 
quelle position procurant un soulagement 
maximal et la main utilisée en la glissant au 
travers d’une blouse ou d’une chemise. 
L’écharpe doit être portée pendant trois se¬ 
maines environ jusqu’à ce que la douleur noc¬ 
turne s’atténue. Ce traitement augmentera 
sans aucun doute la raideur de l’épaule, mais 
si des exercices actifs sont prescrits dans le but 
d’améliorer celle-ci à cette phase ils vont inévi¬ 
tablement augmenter le degré de la douleur du 
patient. 

Les médicaments. — Les analgésiques sont 
nécessaires pour contrôler la douleur. Des 
anti-inflammatoires non stéroïdiens sont aussi 
habituellement prescrits mais ils sont souvent 
inopérants dans le contrôle de la douleur. Les 
corticoïdes oraux peuvent alors être utilisés et 
la prednisolone, à raison de 20 mg par jour, 
sera prescrite pendant environ deux semaines ; 
la dose sera alors progressivement réduite 
jusqu’à ce que la douleur disparaisse. Si les 
corticoïdes par voie orale ou par infiltration 
sont employés, ils doivent être prescrits seule¬ 
ment pendant les deux premières phases car 


ils ne sont d’aucune aide contre la fibrose et la 
raideur pendant les deux dernières phases. 

Les infiltrations. — Les infiltrations intra-ar- 
ticulaires de corticoïde peuvent être prescrites 
une fois par semaine pendant plusieurs se¬ 
maines pour aider à maîtriser les symptômes. 
Différentes techniques ont été proposées in¬ 
cluant les infiltrations dans le tendon bicipital 
ou dans les zones douloureuses autour de 
l’épaule. De nombreuses infiltrations dans 
trois endroits — la bourse sous-acromiale, la 
longue portion du biceps et l’articulation de 
l’épaule par la voie postérieure — furent es¬ 
sayées par Steinbrocker et Argyros (1974). 42 
épaules furent infiltrées avec un intervalle de 3 
à 7 jours. Ils rapportèrent que la douleur dis¬ 
parut au bout de 1-3 séances et que la mobilité 
fut restaurée à la normale dans au moins 85 % 
des 40 épaules. La meilleure méthode est l’in¬ 
filtration intra-articulaire avec une approche 
postérieure. 

Position initiale. — Le patient est assis sur 
une chaise, les bras ballants sur le côté. L’exa¬ 
minateur palpe l’acromion et place le pouce 
gauche sous l’angle inférieur. L’index de la 
main gauche est alors posé en avant sur l'apo¬ 
physe coracoïde du patient. 

Méthode. — Une aiguille de 0,7 mm de dia¬ 
mètre est introduite au niveau d’un point situé 
juste en dedans de l’angle inférieur de l’acro- 
mion et dirigée vers l’apophyse coracoïde. 
L’aiguille traverse les tissus mous et peut en¬ 
suite être perçue à son entrée dans l’espace ar¬ 
ticulaire où elle reste libre. L’infiltration doit 
être administrée sans rencontrer aucune sensa¬ 
tion de résistance. 

Les méthodes physiques. — La glace peut 
aussi être utilisée pour soulager la douleur 
mais la chaleur n’est d’aucune utilité ; les exer¬ 
cices, le massage et les mouvements vigoureux 
sont contre-indiqués. 

Les techniques de mobilisation. — Les tech¬ 
niques de mobilisation dans les deux pre¬ 
mières phases de la capsulite doivent être ex¬ 
trêmement douces. Ces techniques sont desti¬ 
nées à soulager la douleur. Elles doivent être 
arrêtées si elles produisent une exacerbation 
de la douleur. Aucun traitement ne sera près- 
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crit le jour où le patient est examiné pour la 
première fois, de peur que l’examen clinique 
initial ne cause une exacerbation de la dou¬ 
leur. En conséquence, le traitement est prescrit 
sur une base quotidienne, mais la quantité de 
traitement prescrit est limitée par toute réac¬ 
tion provoquée dans l’articulation. 

Deux techniques peuvent être utilisées et le 
choix est déterminé par l’amplitude non dou¬ 
loureuse de la flexion antérieure du bras. Si 
cette amplitude est limitée à moins de 90° , les 
mouvements physiques gléno-huméraux sont 
utilisés comme un mouvement oscillatoire de 
grande amplitude. 

• Phase III et phase IV. — En phase III et 
phase IV de la capsulite, la douleur n’est plus 
le problème majeur, mais l’épaule est mainte¬ 
nant raide. Les méthodes physiques de routine 
utilisées pour augmenter le jeu articulaire in¬ 
cluent les techniques de mobilisation, l’étire¬ 
ment et les exercices. La chaleur ou la glace 
peuvent être appliquées à l’épaule avant leur 
utilisation. Rarement, une manipulation sous 
anesthésie peut être indiquée. 

Les techniques de mobilisation. — C’est la 
thérapeutique principale en phases III et IV. 
La flexion antérieure est habituellement choi¬ 
sie en premier lieu comme base de traitement. 

Position initiale. — Le patient est couché sur 
le dos sans oreiller sous la tête et le thérapeute 
supporte le bras complètement fléchi du pa¬ 
tient. Les mouvements accessoires longitudi¬ 
naux postéro-antérieurs et antéro-postérieurs 
sont utilisés comme mouvements de petite am¬ 
plitude en fin de course disponible. Les traite¬ 
ments ne doivent pas provoquer de douleur 
excessive et sont exécutés pendant environ 
trois minutes. On demande ensuite au patient 
de se lever et l’amplitude du mouvement de 
l’épaule est à nouveau testée. A condition qu’il 
y ait eu quelque amélioration dans l’ampli¬ 
tude, cette technique peut être répétée une ou 
deux fois. Ce cycle en entier sera répété cha¬ 
que jour si aucune réaction douloureuse n’est 
provoquée. 

L’étirement. — Le patient est couché sur le 
dos et le thérapeute stabilise d’abord l’omo¬ 
plate avec une main et ensuite fléchit complè¬ 
tement l’épaule par le coude avec l’autre main. 


Technique. — Les mouvements oscillatoires 
de petite amplitude sont utilisés en fin de 
course et ensuite en augmentant progressive¬ 
ment la pression, l’épaule est étirée jusqu’à 
une limite supportable par le patient. L’étire¬ 
ment est maintenu pendant environ une mi¬ 
nute. Cette technique est ensuite changée par 
l’utilisation des mouvements accessoires exé¬ 
cutés en fin de course, comme décrit précé¬ 
demment. Ces deux traitements, utilisés alter¬ 
nativement, peuvent être répétés deux à trois 
fois pendant la séance de traitement. 

Les exercices. — Ceux-ci augmentent ou 
maintiennent tout accroissement de l’ampli¬ 
tude obtenu par les techniques passives et 
aussi augmentent la force des muscles de 
l’épaule. Les programmes d’exercices doivent 
être exécutés dans un ordre établi, supervisés 
par un kinésithérapeute. Plusieurs méthodes 
différentes sont disponibles : 

a) Les exercices isométriques : le kinésithéra¬ 
peute résiste complètement à toute tentative 
du patient de bouger le bras en flexion, en ab¬ 
duction, en rotation externe et interne. 

b) Techniques de Kabbat (F.N.P.), utilisant 
les mouvements rotatoires selon les schémas 
normaux de mouvement pour le membre supé¬ 
rieur. Elles consistent d’abord en des pro¬ 
grammes de flexion-abduction, de rotation ex¬ 
terne, suivis plus tard par des programmes 
d’extension-abduction, la rotation interne pen¬ 
dant lesquelles le patient contracte et relâche 
ensuite les muscles agonistes puis les muscles 
antagonistes. 

c) Les exercices pendulaires sont des exer¬ 
cices en apesanteur où le patient est fléchi en 
avant sur ses hanches de telle façon que les 
bras pendent librement. Un poids est porté par 
la main pour produire une traction sur l’arti¬ 
culation gléno-humérale, étirant ainsi la cap¬ 
sule. En bougeant le tronc, l’épaule peut être 
mobilisée de telle manière qu’il n’y ait aucune 
activité musculaire autour de l’articulation 
gléno-humérale. Le bras peut alors être mobi¬ 
lisé comme un pendule d’avant en arrière, en 
dehors ou en circumduction. 

d) Les exercices actifs assistés peuvent être 
prescrits, en utilisant soit un appareil tel que 
les poulies soit un disque de rotation. 

e) Le patient peut également forcer les mou¬ 
vements de flexion et d’abduction en suppor- 
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tant le bras douloureux contre un mur et en 
« grimpant le mur » avec les doigts. Ces mou¬ 
vements doivent être exécutés sans aucun 
mouvement de tricherie, tel qu’en haussant les 
épaules. Cependant, le patient doit élever le 
bras à ce niveau sans aucun soutien à partir du 
mur et le maitenir ainsi pour conserver l’am¬ 
plitude. 

La manipulation. — Chez la plupart des pa¬ 
tients, une augmentation lente et régulière 
dans l’amplitude des mouvements de l’épaule 
peut être attendue. De temps en temps, le trai¬ 
tement produit une amélioration précoce de 
celle-ci mais après quelques semaines, aucun 
progrès supplémentaire n’est enregistré. Si 
cela devait arriver, une manipulation sous 
anesthésie peut être employée pour tenter 
d’étirer la capsule de l’épaule. L’avantage de 
cette technique est de relâcher les muscles de 
l’épaule et de ne pas exiger de grande force. 
Elle est indiquée s’il n’y a pas d’amélioration 
continue dans l’amplitude des mouvements de 
l’épaule avec la mobilisation et les techniques 
d’exercices actifs ; ou s’il y a une perte de 
l’amplitude qui empêche les activités fonction¬ 
nelles de l’épaule. 

La technique. — Les mouvements sont 
contrôlés par le thérapeute, qui tient l’épaule 
du patient dans une main avec la paume sous 
la face postérieure de l’épaule du patient et 
son pouce sur la face antérieure de l’articula¬ 
tion. La manipulation consiste en un étirement 
passif forcé et doux de la capsule dans la¬ 
quelle les adhérences doivent être vaincues. 
Les mouvements suivants sont utilisés de fa¬ 
çon routinière avec beaucoup de soin et de 
douceur : 

1. Traction sur le bras maintenu à environ 10° 
d’abduction. 

2. Flexion arrière de l’épaule. 

3. Adduction complète de l’épaule sur la poi¬ 
trine du patient. 

4. Abduction de l’épaule. 

5. Rotation externe de l’épaule avec le bras du 
patient en abduction à 90° et le coude tenu 
à angle droit. 

6. Rotation interne de l’épaule avec le bras du 
patient en abduction à 90° et le coude tenu 
à angle droit. 

Une infiltration intra-articulaire de corti¬ 


coïde est administrée après la manipulation 
afin d’étouffer toute réaction inflammatoire 
ultérieure à l’intérieur de l’articulation. Bloch 
et Fischer (1961) rapportèrent 2 000 cas de 
capsulite ainsi traités et insistèrent sur le fait 
qu’il ne faut jamais utiliser beaucoup de force, 
car elle peut provoquer la rupture de la cap¬ 
sule de l’articulation ou du tendon sous-scapu- 
laire (Reeves, 1966) ou la fracture ou la luxa¬ 
tion de l’humérus. Une seule manipulation 
sera rarement suffisante pour obtenir la récu¬ 
pération complète des mouvements de 
l’épaule. Plus souvent la manipulation permet¬ 
tra un nouveau départ dans la récupération du 
jeu articulaire. Cette amélioration pourra alors 
se maintenir avec l’utilisation continue de 
techniques de mobilisation. De la même fa¬ 
çon, les techniques de mobilisation sont entre¬ 
prises tous les jours afin de maintenir et 
d’améliorer le jeu de mouvement nouvelle¬ 
ment acquis. Elles sont combinées avec des 
exercices actifs de routine. 

La prophylaxie. — La prévention de la cap¬ 
sulite doit toujours être prise en compte, sur¬ 
tout parce que toute affection qui provoque 
une immobilisation prolongée de l’épaule peut 
entraîner une rétraction capsulaire associée à 
une raideur de l’épaule. Ceci a surtout ten¬ 
dance à survenir chez les patients ayant des 
maladies cardiaques ou thoraciques ou des af¬ 
fections neurologiques. Il est important de re¬ 
connaître que la raideur peut survenir comme 
une complication de ces affections de telle 
sorte que des mesures prophylactiques, telles 
que encourager le patient à bouger l’épaule et 
faire effectuer des mouvements passifs de 
l’épaule, doivent être prises. 


L’INSTABILITÉ 
DE L’ARTICULATION 
DE L’ÉPAULE 

L’instabilité ou une subluxation récidivante 
de l’épaule n’est pas rare et résulte d’un type 
similaire de déchirure capsulaire à celle trou¬ 
vée dans la luxation récidivante de l’épaule. 
L’épaule se subluxe habituellement vers 
l’avant et la subluxation récidivante posté- 
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rieure est extrêmement rare. La lésion initiale 
présentée par le malade a pu être une luxation 
de l’épaule, mais la subluxation récidivante 
peut survenir en l’absence d’une luxation anté¬ 
rieure si la capsule a été déchirée. 

Le patient se présente avec une histoire de 
crises douloureuses soudaines et récidivantes 
de l’épaule qui surviennent lors des mouve¬ 
ments de l’épaule et sont habituellement si sé¬ 
vères qu’il est incapable d’utiliser son bras. La 
crise peut durer pendant une courte période 
de temps seulement et le patient est souvent 
conscient d’une sensation de claquement ou 
que son épaule glisse en dehors. 

Cependant, dans quelques cas, l’histoire est 
loin d’être aussi précise, de telle sorte que le 
patient n’est pas conscient du mouvement 
anormal de l’épaule et se plaint plutôt du dé¬ 
but soudain de la douleur de l’épaule suivie 
par une sensation plus généralisée de « dou¬ 
leurs » dans la partie supérieure du bras. 

Les signes majeurs. — Le mouvement anor¬ 
mal de l’épaule peut être établi par l’examina¬ 
teur qui place le bras du patient en abduction 
et en rotation externe puis applique une pres¬ 
sion vers l’avant sur la face dorsale de la tête 
humérale (fîg. 5.29). Cette manœuvre peut re¬ 



Fig. 5.29. — Le testing de la subluxation récidivante de 
l'épaule. 


produire la douleur du patient et l’articulation 
de l’épaule peut être perçue comme commen¬ 
çant à se luxer. Ceci peut provoquer une inhi¬ 
bition du mouvement semblable au test d’inhi¬ 
bition de la douleur pour la subluxation réci¬ 
divante de la rotule. Ce test doit aussi être exé¬ 
cuté en plaçant l’épaule du patient dans la po¬ 


sition en quadrant, l’examinateur poussant la 
tête humérale en avant. Rarement, le patient 
peut être vu au moment de la subluxation et il 
peut être possible de percevoir la tête humé¬ 
rale basculer sur le bord de la cavité glénoïde 
et revenir à sa position normale. 

La radiographie de routine de l’épaule est 
habituellement normale mais une prise axiale 
doit être faite car elle peut montrer un arrache¬ 
ment du bord inférieur de la cavité glénoïde. 
L’arthrographie a été employée pour montrer 
un ballonnement de la capsule vers l’avant et 
dans sa partie inférieure (Bateman, 1972), 
mais elle apporte habituellement peu à l’éva¬ 
luation clinique. 

Le traitement est chirurgical. 


LE SYNDROME ÉPAULE-MAIN 

Les signes cliniques essentiels du syndrome 
épaule-main sont la douleur de l’épaule habi¬ 
tuellement associée avec une raideur de 
l’épaule, et une douleur et des perturbations 
vasomotrices dans la main située du même 
côté. Cette combinaison de signes cliniques 
permet la différenciation de cette affection des 
autres affections provoquant une douleur qui 
irradie vers le bas, de l’épaule au bras. 

La cause sous-jacente paraît être liée aux 
troubles nerveux sympathiques de la vasculari¬ 
sation de la main. 

Le syndrome épaule-main se déroule sui¬ 
vant trois phases distinctes (Steinbrocker, 
1968). 

Au cours de la première phase , la douleur et 
la raideur de l’épaule peuvent précéder, ac¬ 
compagner ou suivre une douleur à la main. 
La main est douloureuse, raide, extrêmement 
sensible, moite, œdémateuse et chaude. La 
paume est habituellement rose, rouge ou cya¬ 
nosée. Cette phase qui est due à un état de va¬ 
sodilatation accrue dure approximativement 
de trois à six mois. Bien qu’elle puisse se ré¬ 
soudre spontanément, elle débouche habituel¬ 
lement sur la seconde phase. 

Dans la seconde phase , la main devient 
moins enflée et moins douloureuse mais la rai¬ 
deur devient plus marquée. La paume est pâle 
et sèche avec une atrophie de la peau, des pha- 
nères et des muscles. L’épaule devient de plus 
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en plus douloureuse et raide et cliniquement 
se comporte comme lors d’une capsulite. Cette 
phase a une durée approximative de trois à six 
mois. 

Dans la troisième phase , la main devient 
raide et atrophiée sans aucune modification 
vasomotrice et une déformation en flexion des 
doigts se développe. L’épaule reste raide et il y 
a une amyotrophie autour de l’articulation. 
Cette phase a une durée variable mais peut du¬ 
rer quelques années. 

Les modifications dans l’épaule et dans la 
main vues à la radiographie sont dues à l’os¬ 
téoporose. L’hémogramme est habituellement 
normal mais la vitesse de sédimentation peut 
être élevée. Une scintigraphie osseuse peut ré¬ 
véler une zone de fixation préférentielle dans 
la main touchée. 

L’étiologie de cette affection est inconnue 
mais on croit qu’elle est due à une perturba¬ 
tion sympathique réflexe associée à des pertur¬ 
bations vasomotrices secondaires. Ceci peut 
être la conséquence d’une excitation des inter¬ 
neurones qui sont dans la moelle épinière et 
qui déclenchent un cycle d’impulsions réflexes 
à travers la moelle et entraînent une stimula¬ 
tion des fibres autonomes qui sont issues de la 
corne latérale de la moelle. Celles-ci produi¬ 
sent des réactions vasomotrices avec une dou¬ 
leur et un gonflement de la main de telle sorte 
que les fibres de la douleur sont stimulées, 
provoquant de ce fait un cercle vicieux dans la 
moelle. Cette affection peut avoir de nom¬ 
breuses causes, la plupart étant soit doulou¬ 
reuses par elles-mêmes soit touchant des struc¬ 
tures neurologiques. Elle a été rapportée 
comme étant donc une complication de l’in¬ 
farctus du myocarde, des affections de la co¬ 
lonne cervicale, des traumatismes au bras (in¬ 
cluant la chirurgie) ; des hémiplégies, de l’her¬ 
pès, du zona et des tumeurs du poumon. Dans 
23% des 14 cas recensés par Steinbrocker en 
1972, aucune cause déclenchante ne fut trou¬ 
vée. 

LE SYNDROME CANALAIRE 

Un syndrome canalaire provoquant une 
douleur de l’épaule peut provenir d’un syn¬ 
drome du défilé thoraco-brachial ou d’une 
compression du nerf sus-scapulaire. 


Le syndrome 

du défilé thoraco-brachial 

Le paquet vasculonerveux, comprenant l’ar¬ 
tère sous-clavière et le plexus brachial, peut 
être comprimé pendant son trajet à travers le 
défilé thoraco-brachial au niveau du cou. Ceci 
provoquera des combinaisons variées asso¬ 
ciant une douleur de l’épaule et du bras avec 
des symptômes neurologiques et vasculaires. 
La douleur et les paresthésies sont plus fré¬ 
quemment retrouvées sur le côté cubital du 
bras. Le début des symptômes est habituelle¬ 
ment spontané mais ils peuvent parfois être 
consécutifs à un traumatisme du cou ou du 
bras (Rosati et Lord, 1961). Les syndromes du 
défilé thoraco-brachial peuvent être classés 
en : 

— syndrome de compression costo-clavicu- 
laire, 

— syndrome de la côte cervicale, 

— syndrome du scalène antérieur. 

La compression costo-claviculaire est le plus 
fréquent de ces syndromes et résulte de la di¬ 
minution de la taille de l’espace entre la clavi¬ 
cule et la première côte. Cette aire peut être 
étroite de naissance, mais les symptômes sont 
habituellement acquis et considérés comme 
étant le résultat d’un affaissement postural de 
la ceinture scapulaire. Rarement, une masse 
anormale telle qu’une tumeur ou un cal vi¬ 
cieux peuvent être présents. 

Les côtes cervicales peuvent être vues à la ra¬ 
diographie chez environ 1 % de la population 
mais sont moins fréquemment l’origine des 
symptômes. Il s’agit soit d’une côte surnumé¬ 
raire ou d’une méga-apophyse transverse de la 
7 e vertèbre cervicale. La compression de l’ar¬ 
tère sous-clavière et du plexus brachial peut 
être due à la présence d’une côte anormale¬ 
ment située ou à une bride passant de la 
7 e vertèbre cervicale à la l re côte. 

Le syndrome du scalène antérieur est tout à 
fait rare et se produit si le paquet vasculoner¬ 
veux est comprimé entre les muscles scalène 
antérieur et scalène moyen. 

Les signes majeurs. — La douleur du bras et 
les paresthésies doivent être reproduites par 
une posture particulière du patient. Une trac¬ 
tion continue sur l’épaule en tirant le poignet 







Épaule 


65 


du patient peut reproduire les symptômes du 
patient et une élévation passive de la ceinture 
scapulaire peut alors les soulager. Inverse¬ 
ment, quelques patients ne ressentent leur 
douleur que lors de l’élévation de l’épaule. 

Le test d’Adson doit être soigneusement re¬ 
cherché afin de donner des résultats reproduc¬ 
tibles. Le pouls radial est palpé en premier 
lieu par l’examinateur tandis que le bras du 
patient pend sur le côté. Le patient tourne en¬ 
suite la tête vers le côté homolatéral tout en 
faisant une inspiration profonde. L’épaule est 
amené en abduction passive juste au-dessus de 
90° et on prend soin d’éviter tout degré d’ex¬ 
tension de l’articulation gléno-humérale. Le 
test est considéré comme positif s’il y a une 
abolition du pouls radial. Cependant, il y a de 
nombreux faux positifs constatés avec ce test 
car le pouls radial peut être oblitéré chez les 
gens normaux et sans douleur du bras. 

Un bruit de souffle peut être entendu lors 
de l’auscultation de l’artère sous-clavière juste 
au-dessus de la clavicule, soit au repos soit 
lors de l’exécution de ces tests de posture. 

Les investigations. — La radiographie de 
routine du cou et du thorax est essentielle et 
peut révéler la présence d’une côte cervicale. 
D’autres investigations comprenant la myélo¬ 
graphie cervicale, les artériographies sous-cla¬ 
vières et l’électromyogramme peuvent être né¬ 
cessaires pour éliminer d’autres causes avant 
de faire un diagnostic définitif. 

Le traitement. — Le traitement physique est 
envisagé en premier lieu pour restaurer les 
mouvements indolores au siège de la compres¬ 
sion et ensuite pour corriger toute anomalie de 
posture qui peut être présente. Les exercices 
de musculation de la ceinture scapulaire ou 
pour étirer les tissus mous crispés doivent être 
prescrits mais nécessitent d’être exécutés pen¬ 
dant une longue période. Il faut faire attention 
au type de soutien-gorge porté et l’absence de 
bretelles peut aider si la patiente a une hyper¬ 
trophie mammaire. Si ces mesures se soldent 
par un échec, une opération peut être indiquée 
pour supprimer le siège de la compression. 

La chirurgie consiste en l’ablation de la 
l re côte et seulement rarement une scalenecto- 
mie antérieure est indiquée. 


La compression du nerf 
sus-scapulaire 

Le nerf sus-scapulaire, dérivé de C5 et de 
C6, sert à l’innervation motrice des muscles 
sus et sous-épineux ainsi qu’à l’innervation 
sensorielle de la capsule de l’épaule posté¬ 
rieure et des articulations acromio-clavicu- 
laires. Au bord supérieur de l’omoplate il 
passe à travers l’échancrure coracoïdienne 
avant de pénétrer dans la fosse sus-épineuse. 
Le siège de la compression de ce nerf se situe 
dans l’échancrure coracoïdienne qui est limi¬ 
tée par le ligament transverse. La compression 
peut être consécutive à un traumatisme, en 
particulier une traction (Clein, 1975) ou à un 
surmenage fonctionnel de l’épaule — comme, 
par exemple, en peignant une maison. La dou¬ 
leur est principalement ressentie au niveau de 
la face postéro-externe de l’épaule mais peut 
aussi irradier vers le bas, dans le bras. Elle est 
souvent sévère mais peut seulement être va¬ 
guement localisée. Quand la compression a été 
de longue durée, il est habituel de trouver une 
amyotrophie du sus et sous-épineux. 

Les signes majeurs. — La douleur doit être 
reproduite par la compression du nerf. Elle est 
obtenue par l’adduction passive complète du 
bras sur la poitrine et en appliquant une sur¬ 
pression en fin de course du mouvement. Ou 
bien, la douleur peut être reproduite par l’élé¬ 
vation du bras au-dessus de la tête et ensuite 
par l’abaissement de la ceinture scapulaire. 

Les signes de confirmation. — La pression 
sur le siège du nerf reproduit la douleur du pa¬ 
tient. Dans son échancrure coracoïdienne ce¬ 
lui-ci se trouve à l’union des trois quarts inter¬ 
nes avec le quart externe de l’épine de l’omo¬ 
plate. La pression continue vers le bas du 
pouce de l’examinateur doit reproduire la 
douleur du patient. 

Le diagnostic peut être confirmé par l’élec- 
tromyographie (Khalili, 1974). Le nerf sus-sca¬ 
pulaire est stimulé au niveau de l’espace sus- 
scapulaire et le potentiel enregistré dans le 
muscle sus-épineux peut montrer une latence 
accrue ou une amplitude restreinte. 

Le traitement. — Le repos de l’épaule est es- 





66 


Articulations périphériques 


sentiel. Une infiltration de 5 ml d’anesthésique 
local ainsi que 1 ml de solution corticoïde peut 
être administrée autour du nerf car il traverse 
la fosse sus-scapulaire. Le patient est assis, les 
bras pendant sur le côté, l’épine de l’omoplate 
est palpée et un point est marqué aux extrémi¬ 
tés interne et externe. Le siège de l’infiltration 
est situé juste sur l’épine de l’omoplate à 
l’union du quart externe avec les trois quarts 
internes de l’épine de l’omoplate. 

Une aiguille de 0,6 mm de diamètre est utili¬ 


sée et introduite à distance dans la fosse sus- 
épineuse jusqu’à ce qu’elle rencontre l’épine 
scapulaire. L’aiguille est alors retirée douce¬ 
ment et l’infiltration faite dans une zone large. 
La douleur doit être soulagée en quelques mi¬ 
nutes (Rose et Kelly, 1969). L’infiltration né¬ 
cessite habituellement d’être répétée plusieurs 
fois à des intervalles de 15 jours. 

Si ces mesures conservatrices ne donnent 
aucun résultat, la section du ligament trans¬ 
verse peut être nécessaire. 





6. Les articulations claviculaires 


L’ARTICULATION 

ACROMIO-CLAVICULAIRE 

L’articulation acromio-claviculaire bouge 
pendant tous les mouvements de l’articulation 
gléno-humérale et de l’épaule. Pendant le 
mouvement de l’articulation gléno-humérale 
un mouvement de rotation prend place dans 
1 articulation acromio-claviculaire. Pendant 
les mouvements de l’épaule sur le thorax 
comme par exemple le haussement ou l’abais¬ 
sement des épaules, la protraction ou la rétrac¬ 
tion de l’épaule, un mouvement de glissement 
prend place dans l’articulation acromio-clavi¬ 
culaire. 


La douleur acromio-claviculaire 

La douleur provenant des lésions de l’arti¬ 
culation acromio-claviculaire est habituelle¬ 
ment bien localisée sur l’articulation et très ra¬ 
rement transmise à distance dans l’extrémité 
supérieure du bras ou la région proche du cou. 
Le patient, si on lui demande de montrer sa 
douleur avec un doigt, habituellement le place 
très rapidement sur la partie supérieure de la 
surface articulaire. La douleur est aggravée 
par les mouvements de l’épaule, en particulier 
le mouvement de flexion horizontale. 


L’examen clinique 

1. L’inspection. 

2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires. 

3. La palpation. 

L'inspection. — L’articulation acromio-clavi¬ 
culaire qui est sous-cutanée, est facile à ins¬ 
pecter. L’examinateur se tient en face du pa¬ 
tient assis afin d’observer la présence de tout 
épanchement articulaire ou subluxation situé 
à la partie supéro-externe de la clavicule. 

Les mouvements. — Le mouvement actif est 
mieux examiné lorsque le patient a le bras à 
l’horizontal plié sur la poitrine. L’examinateur 
se tient derrière le patient, et passivement flé¬ 
chit l’épaule du patient à 90° en prenant appui 
sous le coude fléchi (fig. 6.1). Il fléchit alors 
passivement le bras du patient à l’horizontale 
à travers la poitrine de telle sorte que la main 
dépasse l’épaule opposée. L’amplitude de ce 
mouvement est notée en la comparant au côté 
opposé et en notant la position relevé par le 
point du coude par rapport au côté opposé. 

Les mouvements passifs sont testés par le 
même type de mouvements et une surpression 
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est produite par un mouvement oscillatoire à 
la fin de l’amplitude du mouvement afin de re¬ 
produire la douleur. La douleur peut aussi être 
reproduite, parfois, par un mouvement de l’ar¬ 
ticulation gléno-humérale, en particulier l’ab¬ 
duction, ou par un mouvement de la scapulo- 
thoracique. Ces derniers mouvements incluent 
une élévation, une dépression, une protaction, 
une rétraction et une rotation de l’épaule sur 
la paroi thoracique. Bien entendu, chez les pa¬ 
tients qui souffrent de douleurs acromio-clavi- 
culaires, l’articulation gléno-humérale et les 
mouvements de l’épaule doivent être toujours 
testés de façon systématique. 



Fig. 6.1. — La flexion horizontale. 

Il y a six mouvements accessoires dans l’ar¬ 
ticulation acromio-claviculaire : 

— Un mouvement antéro-postérieur produit 
par une pression sur la face antérieure du 
tiers externe de la clavicule (fig. 6.2). 



— Un mouvement postéro-antérieur est re¬ 
produit par la pression sur la face posté¬ 
rieure de la clavicule (fig. 6.3). 



Fig. 6.3. — Le mouvement accessoire postéro-antérieur. 


— Un mouvement de rotation produit quand 
le bras est fléchi sur la tête. 

— Un mouvement latéral externe produit par 
une traction de l’articulation. 

— Un mouvement latéral interne produit en 
comprimant l’articulation. 

— Un mouvement longitudinal est reproduit 
par la pression sur la face supérieure de 
l’articulation (fig. 6.4). 



Fig. 6.4. — Le mouvement accessoire longitudinal en 
direction caudale. 


Les lésions articulaires 

1. Les traumatismes : 

— ligamentaires, 

— le ménisque intra-articulaire. 

2. Les arthrites : 

— inflammatoires, 

— l’arthrose. 

Les traumatismes : 

Ligamentaires. — L’articulation acromio- 
claviculaire est habituellement traumatisée 
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soit directement, soit indirectement. Ceci se 
produit généralement dans les sports qui de¬ 
mandent un contact corporel et après une 
chute, par exemple de cheval ou de moto. Un 
traumatisme indirect à l’articulation peut pro¬ 
venir d une chute sur la main étirée en exten¬ 
sion ou d’une chute sur le côté externe de 
l’épaule qui peut survenir après un rouler-bou- 
ler sur le côté pour éviter un choc sur la tête. 
La force est habituellement transmise, à tra¬ 
vers la cavité glénoïde, au ligament de l’articu¬ 
lation acromio-claviculaire, et finalement, au 
ligament coraco-claviculaire. Les trauma¬ 
tismes sont divisés en trois grades ou degrés. 

a) Les traumatismes mineurs ou du premier 
degré. — Ceux-ci sont produits par un déchire¬ 
ment de quelques fibres du ligament acromio- 
claviculaire, mais sans aucun déplacement ex¬ 
terne de l’articulation. Une douleur, un gonfle¬ 
ment et une douleur localisée sur l’articulation 
résument la symptomatologie et aucune défor¬ 
mation évidente n’est notée. Les mouvements 
passifs de l’épaule, en particulier la flexion ho¬ 
rizontale du bras sur le corps, habituellement 
reproduisent la douleur du patient. 

Traitement : il consiste d’abord à épargner à 
l’articulation de l’épaule les mouvements ou 
les exercices, et à utiliser des drogues analgési¬ 
ques et de la glace. La douleur habituellement 
cède au bout de quelques jours après quoi on 
peut commencer quelques exercices actifs. 

b) Les lésions modérées ou du second degré. 
— Une lésion d’un degré beaucoup plus sé¬ 
vère s’associe avec une rupture de la capsule 
et des fibres du ligament acromio-claviculaire. 
Ceci permet alors à l’articulation de se su¬ 
bluxer de telle façon que la clavicule se dé¬ 
place vers le haut. Une petite déformation en 
marche d’escalier est présente sur l’articula¬ 
tion lors de l’inspection. L’abduction du bras 
au-delà de 80° est habituellement doulou¬ 
reuse. La douleur est ainsi reproduite lors de 
la flexion horizontale de l’épaule. 

Traitement : il consiste à mettre l’articula¬ 
tion au repos et à porter le bras en écharpe ou 
en faisant un strapping jusqu’à ce que la dou¬ 
leur cède. Les analgésiques sont habituelle¬ 
ment nécessaires. 

Les infiltrations sont beaucoup plus utiles 
pour calmer la douleur. Le patient s’assoit 


avec le bras pendant sur le côté du corps et en 
rotation externe. Une aiguille de petit calibre 
est insérée dans l’espace articulaire qui est pal¬ 
pable, à distance de l’élargissement osseux de 
la clavicule. L’aiguille nécessite d’être dirigée 
en fonction des différentes formes des sur¬ 
faces de l’articulation. On injectera 1 ml 
d’anesthésique local et 1 ml de corticoïde. 

Les techniques de mobilisation .* des mouve¬ 
ments, doux, lents, sans aucune douleur seront 
progressivement introduits aussi tardivement 
que possible. Lorsque la douleur cède, au bout 
de quelques semaines, des exercices actifs du 
bras seront commencés, les infiltrations peu¬ 
vent être répétées. 

c) Les lésions du troisième degré. — Dans ce 
traumatisme, le ligament qui stabilise l’articu¬ 
lation acromio-claviculaire est rompu de telle 
façon que la clavicule est luxée à la partie su¬ 
périeure de l’acromion. Les ligaments acro- 
mio-claviculaires sont toujours touchés, et ha¬ 
bituellement le ligament coraco-claviculaire 
aussi. De toute façon, Rosenhorn et Pedersen 
(1974) ont montré que le ligament coraco-cla¬ 
viculaire n’a pas à être complètement déchiré 
pour que l’articulation soit luxée. L’insertion 
du muscle deltoïde, des trapèzes est aussi ha¬ 
bituellement déchirée permettant une éléva¬ 
tion plus importante de la clavicule. Le patient 
se plaint d’une douleur d’une très forte inten¬ 
sité au début, et les mouvements de l’épaule 
sont restreints jusqu’à ce que la douleur éven¬ 
tuellement cède. Ultérieurement, ce trauma¬ 
tisme cause habituellement de légères dou¬ 
leurs ou une incapacité fonctionnelle, même 
chez les gens qui pratiquent des sports de 
contact, mais la luxation reste peu fréquente. 

L’examen : la luxation est rapidement évi¬ 
dente dès l’inspection de l’épaule, lorsque le 
patient se tient avec le bras en écharpe et peut 
être rendue encore plus nette en lui faisant 
porter un poids dans la main du côté atteint. 
Le diagnostic est confirmé à la radiographie 
qui montre une distance augmentée entre 
l’acromion et la clavicule du côté affecté. L’ex¬ 
trémité externe de la clavicule est élevée de 
telle façon que le bord inférieur siège au ni¬ 
veau ou bien au-dessus de l’acromion. Une ra¬ 
diographie des deux épaules de façon compa¬ 
rative peut être nécessaire, et dans ce cas un 
poids pourrait être donné du côté affecté. Vus à 
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un stade plus tard, les ligaments peuvent deve¬ 
nir calcifiés. 

Le traitement : la luxation peut être traitée 
soit par des méthodes conservatives, ou par 
une réduction sanglante ; des controverses im¬ 
portantes existent toujours pour savoir ce qui 
est préférable. La réparation chirurgicale, qui 
a pour but de restaurer l’anatomie plutôt com¬ 
plexe et la fonction de cette articulation, est 
loin d’être toujours couverte de succès et né¬ 
cessaire. Avec le traitement conservateur, la ré¬ 
duction de la luxation est difficile, mais préfé¬ 
rable à la chirurgie (Glick et coll. 1977). Même 
si ceci ne produit pas une réduction véritable, 
le résultat fonctionnel est habituellement satis¬ 
faisant (Jacobs et Wade, 1966). Ainsi le traite¬ 
ment conservateur est indiqué dans la plupart 
des traumatismes, y compris dans ceux qui 
suivent des sports de contact. La chirurgie doit 
être envisagée, en particulier chez les travail¬ 
leurs de force. Néanmoins Nicoll (1954) a fait 
une observation intéressante qu’un résultat es¬ 
thétique sans aucune déformation est plus im¬ 
portante pour un modèle de la haute couture 
que pour un travailleur manuel. Le traitement 
conservateur a pour but de réduire et d’immo¬ 
biliser la luxation, mais est plus difficile à at¬ 
teindre. L’extrémité externe de la clavicule 
peut être appuyée vers le bas et l’épaule avec 
son acromion peut être élevée vers le haut par 
le coude. De nombreuses méthodes ont été dé¬ 
crites incluant le strapping, les écharpes, les 
attelles, les harnais et un plâtre thoracique 
(Urist, 1959). Un harnais en caoutchouc appli¬ 
qué sous la clavicule et sous le coude pendant 
six semaines est ce qui donne le meilleur com¬ 
promis dans la plupart des cas. Mais cepen¬ 
dant, Glick et coll. (1977) ont récemment 
plaidé pour une courte période d’immobilisa¬ 
tion complète jusqu’à ce que la douleur cède, 
suivie par des mobilisations actives et un re¬ 
tour tardif aux activités sportives. Ils ont rap¬ 
porté d’excellents résultats dans 35 cas et ont 
souligné qu’une réduction complète n’est pas 
nécessaire pour un résultat fonctionnel satis¬ 
faisant. Les mesures chirurgicales ont pour but 
de produire une fixation de l’articulation acro¬ 
mio-claviculaire et une stabilisation du liga¬ 
ment coraco-claviculaire. La fixation de l’arti¬ 
culation avec des vis, des épingles, des fils et 
des transplantations aponévrotiques donne gé¬ 
néralement des résultats non satisfaisants. La 


stabilisation coraco-claviculaire a été proposée 
avec des écrous, des fils, une transplantation 
de l’aponévrose ou des bandes en Mersilène. 
Chez les patients qui ont des luxations récidi¬ 
vantes de l’articulation acromio-claviculaire, 
l’ablation de l’extrémité externe de la clavicule 
et la fixation de l’extrémité restante de la clavi¬ 
cule à la coracoïde avec une bande adhésive 
de Mersilène a été proposé par Browne et 
Stanley et Tullos (1977). Ceci est combiné avec 
une réparation des origines des muscles del¬ 
toïde et trapèze. 

Le ménisque intra-articulaire. — Il peut être 
touché, provoquant des problèmes articulaires 
récidivants. Le patient est habituellement un 
jeune athlète qui se plaint de crises doulou¬ 
reuses récidivantes et d’une sensation doulou¬ 
reuse d’accrochage lors des mouvements de 
l’épaule. Celle-ci peut être reproduite lors des 
mouvements passifs et accessoires de l’articu¬ 
lation acromio-claviculaire. 

Le traitement : Le traitement consiste à la 
mise au repos de l’épaule, à la chaleur et aux 
injections d’anesthésiques locaux et de corti¬ 
coïdes. Les techniques de mobilisation dé¬ 
crites ci-dessous sont aussi utiles. La plupart 
des patients sont soulagés avec ce traitement, 
mais les symptômes peuvent récidiver après 
un emploi intensif de l’épaule. La chirurgie 
peut être alors indiquée pour retirer le ménis¬ 
que ; ceci est susceptible d’être combiné avec 
une ablation de l’extrémité externe de la clavi¬ 
cule à distance de l’attache du ligament co¬ 
raco-acromial. 

L'arthrose . — L’arthrose dégénérative dans 
cette articulation n’est pas rare. L’arthrose est 
plus fréquente ici que dans l’articulation 
sterno-claviculaire. Elle survient à un âge plus 
précoce, se développe plus rapidement et est 
sévère (Palma, 1957). Elle peut être due à un 
traumatisme antérieur, faire partie d’une ar¬ 
throse primitive généralisée ou suivre des ano¬ 
malies dans l’articulation gléno-humérale, 
telle qu’une arthrose ou une rupture de la 
coiffe des rotateurs qui permet à la tête de 
l’humérus de se subluxer vers le haut. Les mo¬ 
difications dégénératives surviennent aussi 
dans la maladie de la chondrocalcinose et le 
patient peut présenter alors un kyste impor- 
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tant avec un épanchement dans les parties 
molles. 

L’arthrose peut être asymptomatique et la 
douleur alors se développe après un surme¬ 
nage fonctionnel de l’articulation chez les gens 
d’âge moyen. La douleur est souvent provo¬ 
quée par le golf ou lors de mouvements qui in¬ 
téressent l’épaule, qui portent le bras au-des¬ 
sus de la tête. La douleur peut être reproduite 
par les mouvements passifs de l’articulation 
acromio-claviculaire et une crépitation est sou¬ 
vent palpable sur l’articulation. Le diagnostic 
peut être confirmé par les radiographies. 

Le traitement : 

— Le repos, puisque les mouvements aggra¬ 
vent la douleur. 

— Les agents anti-inflammatoires. 

Les infiltrations locales de corticoïde 
comme décrit plus haut. 

— Les techniques de mobilisation. Le traite¬ 
ment par les techniques de mobilisation 
emploie les mouvements accessoires de 
l’articulation acromio-claviculaire et seront 
employées avec précaution, sans dépasser 
les limites de la douleur. Cependant, la 
douleur et la raideur dans l’articulation 
acromio-claviculaire s’associe souvent avec 
une affection de l’articulation gléno-humé- 
rale et la douleur est alors aussi reproduite 
lors des mouvements de l’épaule. L’ensem¬ 
ble de ces articulations peut aussi nécessi¬ 
ter un traitement par des mobilisations 
passives, et quand on veut traiter l’articula¬ 
tion gléno-humérale, l’articulation acro¬ 
mio-claviculaire est aussi mobilisée. La 
technique habituelle de traitement se fait 
avec des mouvements contrôlés postéro- 
antérieurs et antéro-postérieurs de la tête 
humérale. 

— La chirurgie avec une arthroplastie de l’ar¬ 
ticulation est rarement nécessaire. 


L’ARTICULATION 

STERNOCLAVICULAIRE 

L’articulation sterno-claviculaire fonctionne 
comme une enarthrose et l’extrémité interne 
de la clavicule fait une rotation sur son axe 
longitudinal pendant les mouvements de 


Ménisque 

intra-articulaire 



Fig. 6.5. — L'articulation sterno-claviculaire. 


l’épaule (fig. 6.5). Par exemple, lors de l’ab¬ 
duction de l’épaule, un mouvement de rota¬ 
tion scapulaire et un mouvement dans la clavi¬ 
culaire et la sterno-claviculaire se produisent 
aussi (Lucar, 1973). Lors de l’abduction ou de 
la flexion de l’épaule, la clavicule roule vers le 
haut et vers le bas et rote autour de son axe 
longitudinal. Quand l’épaule est revenue à la 
position neutre, un mouvement inverse inter¬ 
vient dans la clavicule. L’amplitude totale de 
cette rotation axiale est d’environ 30°. 

La douleur sterno-claviculaire 

La douleur est habituellement bien localisée 
à la zone de l’articulation ou de la première 
côte et généralement aggravée par les mouve¬ 
ments de l’épaule tels que l’abduction ou la 
flexion qui provoque une rotation de l’extré¬ 
mité interne de la clavicule. La douleur prove¬ 
nant de ces articulations peut, cependant, irra¬ 
dier à la région thoracique et provoquer ainsi 
une confusion avec une affection cardiaque ou 
pulmonaire. Elle doit être aussi différenciée 
des affections touchant le cartilage costo- 
chondral. La douleur peut aussi être transmise 
à la région sterno-claviculaire à partir de la ré¬ 
gion cervicale ou de la région de l’épaule. 

L’examen clinique 

1. L’inspection observe : 

— un gonflement, 

— une subluxation. 
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2. Mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires. 

3. La palpation. 

L'inspection. — L’articulation sterno-clavi- 
culaire repose sous la peau et est ainsi facile à 
inspecter et à palper. La synovite est habituel¬ 
lement évidente et perçue comme un épanche¬ 
ment des parties molles localisée au-dessus de 
l’articulation ou juste contiguë à la ligne arti¬ 
culaire qui se trouve dans l’angle situé entre la 
clavicule et la première côte. 

La subluxation de l’articulation survient ha¬ 
bituellement dans une direction antéro-supé¬ 
rieure et est mieux appréciée si l’examinateur 
se tient derrière le patient assis et regarde vers 
le bas, vers les deux articulations. 

Les mouvements . — L’articulation sterno¬ 
claviculaire bouge avec les mouvements de 
l’épaule, mais il n’est pas pratique de mesurer 
son amplitude. En général, le mouvement de 
l’articulation gléno-humérale au-delà de 60° 
produira une douleur dans l’articulation 
sterno-claviculaire. 

Les mouvements accessoires : il y a six mou¬ 
vements accessoires dans l’articulation sterno¬ 
claviculaire : 



Fig. 6.6. — Le mouvement accessoire antéro-postérieur 
de l’articulation sterno-claviculaire. 


— Un mouvement antéro-postérieur qui se re¬ 
produit par la pression sur l’extrémité ster¬ 
nale de la clavicule (fig. 6.6). 

— Un mouvement postéro-antérieur repro¬ 
duit par les doigts et le pouce se repliant 
autour de la face postérieure de la clavi¬ 
cule pour la tirer en avant. 

— Un mouvement longitudinal vers le bas 
produit par la pression sur le bord supé¬ 
rieur de la clavicule adjacente. 

— Un mouvement longitudinal à destination 
céphalique engendré par la pression sur le 
bord inférieur de la clavicule. 

— Un mouvement latéral interne créé par 
compression sur la clavicule à partir de 
l’acromion. 

— Un mouvement latéral externe produit par 
la traction de l’articulation en tirant sur la 
tête de l’humérus en dehors. 


Les lésions sterno-claviculaires 

1. L’arthrose : 

— dégénérative, 

— l’arthrite inflammatoire, 

— l’infection. 

2. Les traumatismes. 

L'arthrose. — Des modificulations dégéné¬ 
ratives ne sont pas trouvées aussi fréquem¬ 
ment dans l’articulation sterno-claviculaire 
que dans l’articulation acromio-claviculaire, 
mais elles peuvent survenir à la suite d’un 
traumatisme ou d’un surmenage fonctionnel 
de l’épaule (Koff et coll., 1976). L’ostéoar- 
thrite est habituellement unilatérale et produit 
une subluxation antérieure de l’articulation 
qui est aisément reconnaissable dès l’inspec¬ 
tion. Ceci peut être découvert par le patient 
lorsque ce dernier remarque une augmentation 
progressive de taille. La douleur est parfois 
présente aux mouvements de l’épaule et une 
sensibilité localisée sur l’articulation sterno¬ 
claviculaire. 

Les traumatismes. — Le ligament sterno-cla¬ 
viculaire peut être le siège d’une entorse et ré¬ 
sulter d’un traumatisme généralement secon¬ 
daire à une chute ou une poussée pendant la¬ 
quelle l’articulation de l’épaule est poussée 
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vers l’intérieur. Une entorse au troisième degré 
avec une rupture du ligament costo-clavicu- 
laire et sterno-claviculaire provoque une luxa¬ 
tion de l’articulation. Dans le type habituel de 
traumatisme, l’extrémité interne de la clavicule 
se luxe vers le haut et en avant. La luxation 
postérieure de la clavicule, derrière le sternum, 
est rare, mais potentiellement beaucoup plus 
sérieuse à cause du risque de lésions du mé- 
diastin supérieur possible. Une rupture du dis¬ 
que intra-articulaire peut survenir chez les 


jeunes athlètes. Il provoque de la douleur et 
une sensation de craquement dans l’articula¬ 
tion sterno-claviculaire lors des mouvements 
de l’épaule. 

Le traitement. — Le traitement ne sera pas 
décrit dans le détail. Les principes de traite¬ 
ment incluent le repos, les injections locales 
de stéroïdes, les mobilisations et elles sont si¬ 
milaires à celles qui ont été décrites pour l’arti¬ 
culation acromio-claviculaire. 




7. Le coude 


Le coude comprend trois articulations fonc¬ 
tionnant comme une unité avec une membrane 
synoviale unique et une capsule (fig. 7.1 et 
7.2). Sa fonction principale est de permettre à 
la main d’être positionnée, par exemple, en la 
portant au visage en mangeant. Le coude 
forme un lien entre l’épaule et la main de telle 
façon que l’amplitude de mouvements dans la 
main dépend aussi de la position du coude. Le 
coude étant fléchi à 90°, et le bras placé sur le 
côté, l’amplitude totale de supination et de 
pronation de la main est approximativement 


de 180°. Mais si le bras pend le long du corps, 
l’amplitude totale de supination et de prona¬ 
tion de la main est de 360°, étant donné que 
l’épaule, en faisant une rotation externe et in¬ 
terne, peut aussi participer à ce mouvement. Si 
l’amplitude des mouvements du coude est res¬ 
treinte, des mouvements de compensation 
dans l’épaule peuvent alors aider à maintenir 
la fonction. Alternativement, si l’amplitude du 
mouvement dans le coude et dans l’épaule est 
perdue en même temps, le patient peut souffrir 
d’une impotence fonctionnelle importante. 


Épitrochlée 

Apophyse coronoïde 
du cubitus 

Tête du radius 



Épicondyle externe 
de l'humérus 

Trochlée 

Apophyse coronoïde 


Fig. 7.1 


L'articulation du coude. 
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Olécrâne 


Articulation radiocubitale 
supérieure 

Apophyse coronoïde 
Petite cavité sigmoïde 


Fig. 7.2. — L'extrémité supérieure du cubitus droit, vue 
du côté externe. 

Fonctionnellement, le coude est formé de 
deux articulations primaires : l’articulation du 
coude elle-même concernée par la flexion et 
l’extension, et l’articulation radio-cubitale su¬ 
périeure concernée par la rotation de l’avant- 
bras. Pendant la flexion du coude, la surface 
trochléaire du cubitus glisse autour de la thro- 
chlée de l’humérus jusqu’à ce que le mouve¬ 
ment soit bloqué par le rapprochement des 
muscles, et la proéminence osseuse de l’apo¬ 
physe coronoide qui s’engage dans la fossette 
coronoïde de l’humérus. Pendant l’extension, 
la cavité trochléaire du cubitus glisse autour 
de la trochlée jusqu’à ce que la proéminence 
osseuse de l’olécrâne s’engage dans la fossette 
olécranienne de l’humérus. Simultanément 
avec ces mouvements de flexion-extension du 
coude, la tête du radius glisse en arrière et en 
avant sur le condyle de l’humérus. La rotation 
de l’avant-bras produisant soit la supination 
soit la pronation survient lorsque la tête ra¬ 
diale concave se déplace autour de la petite 
cavité sigmoïde du cubitus. Lorsque l’avant- 
bras se déplace de la supination à la prona¬ 
tion, la tête du radius est repoussée à distance 
et en dedans et glisse aussi sur la surface 
condylienne de l’humérus. 

LA DOULEUR DU COUDE 

La douleur du coude est habituellement due 
à des affections ostéo-articulaires locales. Elle 



peut aussi être provoquée par des lésions de la 
colonne cervicale ou moins souvent être une 
douleur projetée à partir de lésions survenant 
dans d’autres régions que le bras. La douleur 
secondaire à des lésions de l’épaule peut irra¬ 
dier en bas, vers le bras, mais rarement plus 
loin que le coude. Elle est augmentée par les 
mouvements de l’épaule et du coude. Parfois, 
la douleur peut être ressentie dans le coude, à 
partir d’un syndrome canalaire du nerf mé¬ 
dian au canal carpien. 

Les lésions des parties molles sont la cause 
la plus fréquente des douleurs du coude et le 
patient signale souvent que la douleur est en 
rapport avec certains mouvements du coude 
ou du poignet. La perte des mouvements ac¬ 
cessoires normaux dans l’articulation du 
coude est aussi une cause fréquente mais sou¬ 
vent oubliée de gêne fonctionnelle doulou¬ 
reuse. 

Parmi les lésions des tissus mous, l’épicon- 
dylite est la cause la plus fréquente des dou¬ 
leurs du coude mais une controverse impor¬ 
tante existe toujours quant à son origine et à 
sa nomenclature correcte. Cependant, l’épi- 
condylite est probablement le meilleur terme 
pour décrire une affection qui reconnaît de 
multiples causes et peut toucher l’épicondyle 
interne ou externe. 

L’examen. — L’examen d’un patient ayant 
une douleur du coude devrait commencer, en 
premier lieu par l’examen du rachis cervical à 
la recherche de la présence d’une éventuelle 
douleur ou restriction des mouvements afin de 
déterminer si la douleur peut être reproduite 
par les mouvements du cou. Il comprendra 
aussi un examen de l’ensemble du membre su¬ 
périeur. 

L’EXAMEN DU COUDE 

1. L’inspection : 

— les déformations, 

— les gonflements, 

— les modifications de couleur. 

2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques. 

3. La palpation. 
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L’inspection 

Le bras étant en position anatomique (de 
telle façon que le coude soit entièrement 
étendu et l’avant-bras en supination avec la 
paume regardant en avant), l’avant-bras nor¬ 
malement forme avec lui un léger degré de val- 
gus au niveau du coude. Celui-ci est appelé 
l’angle de transport. Il est d’environ 5° chez 
les hommes et peut être plus grand chez les 
femmes. Il disparaît quand le bras est placé en 
pronation complète. L’angle de transport est 
utile lorsque l’on transporte des objets lourds 
car il permet au coude de s’appuyer sur la 
crête iliaque. 

Les déformations. — Trois types de déforma¬ 
tions peuvent être rencontrées : 

— Il peut y avoir une altération dans l’an¬ 
gle normal de transport du coude qui peut être 
augmenté, produisant un cubitus-valgus, ou 
diminué, produisant un cubitus-varus. Le cu¬ 
bitus-valgus peut être un signe dans la maladie 
de Turner, mais plus souvent il survient à la 
suite d’une fracture antérieure du coude et 
peut alors produire un syndrome canalaire du 
nerf cubital derrière l’épitrochlée. Le cubitus- 
varus, une diminution dans l’angle de trans¬ 
port du coude, a été aussi appelé la déforma¬ 
tion en crosse à cause de sa forme et aussi 
parce qu’il peut survenir comme une séquelle 
de fracture. 

— Une déformation en flexion du coude 
avec une perte de l’extension complète peut 
survenir. C’est une déformation fréquente 
chez les patients qui ont une polyarthrite. 

— Une hyperextension du coude ou le cu¬ 
bitus recurvatus peut apparaître comme symp¬ 
tôme d’un syndrome d’hypermobilité. 

Les épanchements. — Un épanchement syno¬ 
vial bombant dans la gouttière para-olécrâ- 
nienne externe est mieux perçu à l’inspection 
lorsque le coude est fléchi à un angle inférieur 
à l’angle droit. La synovite rhumatoïde peut 
aussi descendre à l’intérieur de l’avant-bras et 
remonter à l’insertion du triceps, produisant 
un épanchement synovial kystique. 

Les nodules rhumatoïdes sont découverts 
dans le tissu sous-cutané sous l’olécrâne et la 
surface d’extension du coude ; ils paraissent 
fermes, souvent élastiques, ils peuvent être 


multiples, de taille variée allant jusqu’à plus 
de trois centimètres et une petite zone nécroti¬ 
que peut être découverte sur la peau qui les re¬ 
couvre. Certains nodules, qui se développent 
chez à peu près 25 % des patients ayant une 
polyarthrite, sont provoqués par la combinai¬ 
son de la vascularite sous-jacente et de la pres¬ 
sion locale ou friction. 

Le coude est aussi un endroit privilégié pour 
les dépôts tophacés qui se développent chez les 
patients ayant la goutte. Ceci, cliniquement 
peut ressembler à des nodules rhumatoïdes. 
Aussi, pour un diagnostic correct, ils doivent 
être aspirés pour obtenir des cristaux d’urate 
de sodium. 

La bursite olécrânienne se présente comme 
un épanchement localisé à la bourse sur l’apo¬ 
physe olécrânienne. Cette affection fréquente 
peut être due à un traumatisme, une infection 
ou une arthrite. La bursite traumatique peut 
être due à un traumatisme direct du coude ou 
suivre une friction chronique ou une pression 
locale. Un épanchement synovial ayant ten¬ 
dance à récidiver se développe dans la bourse 
et peut être parfois hémorragique. La bursite 
olécrânienne est fréquente chez les mineurs et 
est connue sous le nom de « coude cogné ». Il 
est provoqué par la nature répétitive de leurs 
travaux et peut entraîner une infection du 
coude. 

Deux affections fréquentes, l’arthrite rhu¬ 
matismale et la goutte, peuvent s’associer avec 
une bursite olécrânienne. L’épanchement peut 
survenir comme un des signes d’une synovite 
inflammatoire aiguë dans chacune de ces af¬ 
fections ou la bourse peut être touchée de fa¬ 
çon chronique montrant des nodules rhuma¬ 
toïdes ou des dépôts goutteux tophacés. 

Les mouvements 

Les mouvements actifs. — Les mouvements 
actifs qui sont testés au coude sont la flexion, 
l’extension, la pronation et la supination. 

On demande au patient d’étendre le coude 
en allongeant le bras et ensuite de le fléchir 
entièrement. L’amplitude des mouvements ac¬ 
tifs en extension est normalement désignée 
comme 0° et bloquée par une apposition os¬ 
seuse. La course active de flexion est approxi¬ 
mativement de 140° et est bloquée par le gon¬ 
flement du muscle du bras. 
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L’amplitude du mouvement actif de prona¬ 
tion et de supination est testée dans deux posi¬ 
tions différentes : avec le coude en pleine ex¬ 
tension et ensuite avec le coude fléchi à 90° de 
flexion. 

Lorsqu’on pratique des mouvements actifs, 
le patient doit bouger le bras à la limite de 
chaque amplitude et ensuite balancer le bras 
trois ou quatre fois dans les positions de 
flexion, extension, pronation et supination 
complètes. L’amplitude de ces mouvements et 
s’ils reproduisent la douleur du patient sera 
notée. 

Les mouvements passifs . — La course passive 
de chacun des quatre mouvements du coude 

— flexion, extension, pronation et supination 

— est alors testée. Elle a habituellement quel¬ 
ques degrés de plus que celle du mouvement 
actif. L’amplitude du mouvement est notée et 
une surpression est alors appliquée à la limite 
de l’amplitude afin de percevoir la sensation 
de butée pour chaque mouvement. 

Les mouvements accessoires. — Les mouve¬ 
ments accessoires dans les trois articulations 
séparées du coude seront testés séparément. 

L’articulation huméro-cubitale. — Les deux 
mouvements importants à noter dans cette ar¬ 
ticulation sont : 

— l’amplitude de l’adduction et l’abduction 
du coude au cours des cinq derniers degrés 
d’extension, 

— le mouvement longitudinal vers le bas dans 
l’axe de l’humérus. 

a) Quand le coude est entièrement étendu, 
l’amplitude des mouvements accessoires ex¬ 
ternes peut être sentie par un mouvement pas¬ 
sif du coude, en adduction et en abduction. 
Celle-ci peut être représentée sur un dia¬ 
gramme par une ligne Xl-Yl ; XI représen¬ 
tant la limite de l’adduction et Y1 la limite de 
l’abduction. Si le coude est maintenu fléchi 
passivement à 5°, l’amplitude entre l’adduc¬ 
tion et l’abduction est augmentée et peut être 
représentée sur un diagramme par les lignes 
X2-Y2 (fig. 7.3). 

En pratique, ce test est exécuté en tenant le 
coude entièrement étendu, fermement en ad¬ 
duction (fig. 7.4) et ensuite, en le fléchissant de 
5° à partir de cette extension complète, c’est-à- 


dire de XI à X2. Pendant ce mouvement, le 
coude est perçu comme ne se déplaçant pas 
sur une ligne droite mais sur une ligne courbe. 
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Fig. 7.3. — La représentation en diagramme des mouve¬ 
ments accessoires du coude en extension. 

Un mouvement similaire est reproduit avec le 
coude étendu en adduction passive et en le fai¬ 
sant passer de l’extension complète à une posi¬ 
tion de 5 % de flexion, c’est-à-dire de Y1 à Y2. 
Ce mouvement aussi suit une légère courbe 
mais qui est moins marquée que celle que l’on 
ressent lorsque le bras est tenu et mobilisé en 
abduction (fig. 7.3). 



b) Le mouvement longitudinal vers le bas 
est créé par la pression sur l’avant-bras afin de 
tracter sur l’articulation huméro-cubitale 
(fig. 7.5). 

L’articulation radio-cubitale supérieure. — Il 

y a quatre mouvements accessoires dans cette 
articulation : 

— Un mouvement antéro-postérieur qui est 
reproduit par la pression sur la face anté¬ 
rieure de la tête du radius qui peut être pla- 
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Fig. 7.5. — L'articulation huméro-cubitale: le mouve¬ 
ment accessoire longitudinal en direction caudale. 



Fig. 7.6. — L articulation radio-cubitale supérieure: le 
mouvement accessoire antéro-postérieur. 


cée soit en supination (fîg. 7.6), soit en pro¬ 
nation. 

— Un mouvement postéro-antérieur repro¬ 
duit par la pression sur la face postérieure 
de la tête radiale (fig. 7.7). 

— Un mouvement longitudinal vers le bas re¬ 
produit en tirant sur le radius afin de sépa¬ 
rer les surfaces articulaires (fig. 7.8). 

— Un mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique est reproduit en comprimant les 
surfaces articulaires (fig. 7.9). 



Fig. 7.7. — L articulation radio-cubitale supérieure : le 
mouvement accessoire postéro-antérieur. 


L’articulation radio-humérale. — Quatre 
mouvements accessoires sont testés dans cette 
articulation : 

— Un mouvement antéro-postérieur qui est 
un mouvement de glissement appliqué à la 
tête du radius. 



Fig. 7.8. — L articulation radio-cubitale supérieure : le 
mouvement accessoire longitudinal en direction caudale. 
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— Un mouvement postéro-antérieur qui est 
un mouvement de glissement appliqué à la 
tête du radius, mais dans une direction op¬ 
posée. 

— Un mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique, reproduit par la pression sur le 
radius. 



Fig. 7.9. — L’articulation radio-cubitale supérieure: le 
mouvement accessoire longitudinal en direction céphali¬ 
que. 

— Un mouvement longitudinal vers le bas, re¬ 
produit en tirant sur la main du patient 
pour effectuer un mouvement longitudinal 
sur Taxe du radius. 

Les tests isométriques . — Des tests isométri¬ 
ques seront demandés d’abord au poignet et 
ensuite au coude. Pour tester les mouvements 
résistés au poignet, on demande au patient 
d’agripper la main de l’examinateur et de la 
presser fortement. Si la douleur du coude est 
reproduite, les contractions isométriques addi¬ 
tionnelles du poignet seront examinées. Chez 
les patients avec une douleur ressentie sur le 
compartiment externe du poignet, les mouve¬ 
ments à tester seront l’extension et la déviation 
radiale du poignet et l’extension des doigts. 
Chez les patients avec une douleur sur le com¬ 
partiment interne du coude, les mouvements 
isométriques à tester seront la flexion et la dé¬ 


viation cubitale du poignet et les mouvements 
de flexion des doigts. 

Les quatre mouvements du coude — la 
flexion, l’extension, la supination et la prona¬ 
tion — sont à nouveau testés en employant 
des contractions isométriques. 

La flexion est testée avec le patient couché 
sur le dos, le coude fléchi à angle droit et 
l’avant-bras en supination. L’examinateur sta¬ 
bilise le coude du patient d’une main ; il pose 
son autre main sur la face antérieure du poi¬ 
gnet du patient et résiste fortement à la tenta¬ 
tive du patient d’élever sa main en direction de 
la bouche. Une faiblesse douloureuse de la 
flexion du coude peut être présente en cas de 
tendinite du biceps. Une faiblesse indolore 
survient dans les lésions des racines de C5 ou 
C6. 

L'extension est aussi testée. Le patient est 
couché avec le coude fléchi à angle droit et 
l’avant-bras en position de supination. L’exa¬ 
minateur place une main sur la face dorsale 
du poignet du patient qui essaie, alors, d’éten¬ 
dre la main en direction du plancher. Une fai¬ 
blesse douloureuse de ce mouvement peut sur¬ 
venir en cas de tendinite du triceps. Une fai¬ 
blesse indolore indique habituellement la pré¬ 
sence d’une lésion nerveuse de la racine de Cl 
et peut être alors associée avec une perte ou 
une diminution du réflexe tricipital. 

La supination est testée avec le patient cou¬ 
ché sur le dos, le coude fléchi à angle droit et 
l’avant-bras dans une position moyenne. 
L’examinateur tient la main du patient qui es¬ 
saie, alors, de tourner la paume pour regarder 
vers le haut. La douleur, lors de la résistance à 
la supination de l’avant-bras, peut survenir en 
cas de tendinite du biceps. 

La pronation est aussi testée. Le patient est 
couché sur le dos, le coude fléchi à angle droit, 
ayant l’avant-bras en position moyenne. L’exa¬ 
minateur attrape la main du patient qui essaie, 
alors, de tourner la paume vers le bas. La dou¬ 
leur de la pronation peut survenir dans une 
épitrochléalgie. 

La palpation 

La palpation du coude est mieux réalisée 
avec le patient couché sur le dos, le coude 
tenu dans une position d’environ 70° de 
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flexion. Si le coude droit est palpé, l’examina¬ 
teur soutient l’avant-bras du patient avec sa 
main gauche et se sert du pouce et des doigts 
pour palper. L’apophyse de l’olécrâne se 
trouve sous la peau et peut être facilement pal¬ 
pée de même que le tendon du triceps qui s’in¬ 
sère sur lui. En avant de l’olécrâne, à la partie 
inférieure de l’humérus, les deux petites protu¬ 
bérances osseuse de l’épicondyle sont aussi 
aisément palpables (fig. 7.1). Quand le coude 
est entièrement étendu, ces trois repères os¬ 
seux peuvent être perçus sur la même ligne 
droite. Quand le coude est fléchi à 90°, ces 
trois points de repère forment un triangle iso¬ 
cèle avec un sommet sur l’olécrâne et la base 
entre l’épicondyle et l’épitrochlée. La région 
autour de l’épicondyle et de l’épitrochlée sera 
examinée à la recherche d’une douleur provo¬ 
quée. 

Au-dessus de l’épicondyle et de l’épitro¬ 
chlée, se trouvent les bords supra-condyliens 
interne et externe de l’humérus. Ces crêtes 
sont essentiellement palpées sur le bord in¬ 
terne, mais leur perception nécessite une pal¬ 
pation profonde sur le côté externe. Le nerf 
médian chemine en avant du bord supracon- 
dylien. Sur la face antérieure de la crête 
condylienne de l’épicondyle, s’insèrent les ori¬ 
gines musculo-tendineuses des extenseurs du 
poignet et sur l’épitrochlée, s’insèrent les flé¬ 
chisseurs et les pronateurs du poignet. Ils peu¬ 
vent être perçus en train de se contracter en 
palpant distalement par rapport aux épicon¬ 
dyles pendant que le patient saisit son poignet. 

A un travers de doigt en dessous de l’épi¬ 
condyle, la tête du radius peut être aisément 
palpée pendant son déplacement lorsque 
l’avant-bras est porté en rotation. L’interligne 
radio-huméral peut être palpé juste au-dessus 
de la tête du radius. Le tendon bicipital est fa¬ 
cilement palpé au niveau de son insertion sur 
le radius au milieu de la fossette cubitale à la 
face antérieure de l’articulation du coude. 

L’espace entre l’olécrâne et l’épicondyle est 
connu comme la gouttière para-olécrânienne 
(fig. 7.10). La membrane synoviale court au 
ras de la surface de la gouttière para-olécrâ- 
nienne externe et une synovite peut être facile¬ 
ment palpée à cet endroit, de même qu’un 
épanchement légèrement tendu, de consis¬ 
tance molle fait saillie contre le pouce de 
l’examinateur alors que le coude est douce- 



Fig. 7.10. — Les repères osseux autour du coude. Le 
pointillé indique la position de la gouttière para-olé¬ 
crânienne externe. 

ment fléchi et étendu. Dans la gouttière épitro- 
chléo-olécrânienne se loge le nerf cubital qui 
peut être roulé dans sa gouttière sur la face 
postérieure de l’épitrochlée ; le nerf est palpé 
à la recherche de toute douleur, contusion ou 
épaississement. Les ganglions lymphatiques 
supra-trochléaires doivent être palpés juste au- 
dessus de l’épitrochlée. 


CLASSIFICATION 
DES LÉSIONS DU COUDE 

1. Les traumatismes des parties molles : 

— les lésions musculo-tendineuses : l’épi- 
condylite externe, l’épitrochléite, la ten¬ 
dinite du biceps, la tendinite du triceps, 

— les entorses ligamentaires. 

2. Les affections articulaires : 

— le coude tiré, 

— le coude poussé, 

— l’arthrite, 

— les corps étrangers. 

3. Les compressions nerveuses : 

— le nerf cubital, 

— le nerf médian, 

— le nerf radial. 

Les lésions des tissus mous 

L'épicondylite externe. — Cette affection sur¬ 
vient le plus souvent sur le bras le plus fort et 
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à l’âge moyen de la vie, chez les femmes plus 
souvent que chez les hommes. Elle est parfois 
bilatérale. Elle survient chez les patients dont 
l’occupation ou le sport nécessitent un surme¬ 
nage fonctionnel du poignet ou encore la supi¬ 
nation ou la pronation de l’avant-bras. Son dé¬ 
but peut être progressif avec une douleur 
moyenne et intermittente, perçue d’abord dans 
le coude et l’avant-bras. Le début peut être 
aussi soudain, et chez les joueurs de tennis sui¬ 
vre soit un coup manqué soit une modification 
dans les mouvements. Il peut aussi apparaître 
après un choc direct sur la région épicondy- 
lienne. La douleur est perçue au départ sur la 
région épicondylienne. La douleur est perçue 
au départ sur la face externe du coude, mais 
une douleur sévère peut aussi ensuite irradier 
vers le bas dans l’avant-bras jusqu’au dos de la 
main et jusqu’à l’annulaire. 

Ce n’est que très rarement que les irradia¬ 
tions puissent se produire vers le bras. La dou¬ 
leur est aggravée, en particulier, par le mouve¬ 
ment du poignet ; le fait de serrer la main est 
particulièrement difficile. Quand elle est sé¬ 
vère, la douleur peut perturber le sommeil. La 
douleur dans la partie externe du coude et de 
l’avant-bras peut aussi être causée par une irri¬ 
tation de la 7 e racine cervicale, mais s’associe 
habituellement à des paresthésies ou à 
d’autres signes neurologiques permettant ainsi 
de la différencier cliniquement. 

Les signes majeurs. — Les contractions iso¬ 
métriques au poignet sont employées pour re¬ 
produire la douleur du coude et plusieurs tests 
sont nécessaires : 

1. Le patient couché avec le coude étendu 
agrippe l’index de l’examinateur et essaie de 
soulever sa main vers le haut. La douleur du 
coude est reproduite et le mouvement ne peut 
être soutenu par le patient à cause d’une fai¬ 
blesse douloureuse dans le bras. 

2. Le patient est couché sur le dos avec le 
coude entièrement étendu et l’avant-bras en 
pronation ; l’examinateur résiste activement 
au mouvement d’extension du poignet. 

Les autres signes. — La douleur peut aussi 
être reproduite par deux tests isométriques sup¬ 
plémentaires — l’opposition résistée à la dé¬ 
viation radiale du poignet du patient et à l’ex¬ 
tension des doigts — et par l’étirement des 


muscles extenseurs de l’avant-bras. Le patient 
se tient avec le coude étendu et en pronation 
et l’examinateur fléchit passivement le poignet 
et les doigts du patient. Les mouvements résis¬ 
tés de l’articulation du coude ne reproduisent 
pas la douleur. 

Il a été établi que les mouvements passifs du 
coude ont une amplitude normale mais ceci 
est certainement incorrect dans la plupart des 
états chroniques ; une perte des derniers de¬ 
grés de l’extension passive est presque tou¬ 
jours présente dans les coudes atteints compa¬ 
rés avec le côté normal. La réponse doulou¬ 
reuse et la sensation de butée du mouvement 
d’extension indique aussi la perte de mouve¬ 
ment normal. 

Les mouvements accessoires, en particulier 
l’adduction, dans la position d’extension com¬ 
plète montrent habituellement une certaine 
restriction de la mobilité et ces tests peuvent 
aussi reproduire la douleur du patient. 

La palpation localise l’endroit de la zone 
douloureuse. Celle-ci est habituellement trou¬ 
vée sur la face antérieure de l’épicondyle mais 
elle peut survenir beaucoup plus loin sur le 
tendon ou la jonction musculo-tendineuse. 
Rarement la douleur provoquée se trouve 
dans le corps musculaire lui-même, sur le liga¬ 
ment annulaire de l’articulation radio-cubitale 
supérieure ou sur le cartilage articulaire de la 
tête du radius. 

La radiographie du coude est habituellement 
normale pour l’âge du patient mais de petites 
zones de calcification peuvent se voir à l’ori¬ 
gine du tendon extenseur. 

Étiologie. — Un grand nombre de causes 
ont été suggérées pour cette affection, et une 
seule lésion évidemment ne peut pas expli¬ 
quer, de façon adéquate, l’étiologie dans tous 
les cas. L’origine fibreuse du tendon extenseur 
commun au niveau de l’épicondyle est le site 
habituel concerné et ainsi cette affection a pu 
être comparée à une forme d’enthésite. L’ex¬ 
plication la plus vraisemblable semble être liée 
dans cette région à une dégénérescence des tis¬ 
sus mous se développant à l’origine du muscle 
court extenseur, et que dans cette région se 
produit une déchirure ou une modification in¬ 
flammatoire voire les deux à la fois. Les modi¬ 
fications dégénératives apparaissent fréquem¬ 
ment dans cette région, probablement comme 
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le résultat d’un vieillissement, d’une utilisation 
répétée ou de micro-traumatismes. Elles sont 
aussi la base pour que se développe une calci¬ 
fication ultérieurement dans cette région. 
Étant donné que l’apport sanguin à cette ré¬ 
gion est relativement pauvre à l’âge moyen de 
la vie, la guérison est lente et les lésions ten¬ 
dent à devenir chroniques. 

Les muscles qui enjambent deux articula¬ 
tions tels que les ischiojambiers sont fréquem¬ 
ment déchirés à la suite de mouvements non 
coordonnés. L’extenseur du poignet franchit 
aussi deux articulations, le coude et le poignet 
et les mouvements non coordonnés y sont 
même plus vraisemblables étant donné que 
l’extenseur s’insère à partir des ligaments mo¬ 
biles voisins et des aponévroses. Que sur¬ 
vienne une déchirure, le manque de vasculari¬ 
sation suppléante rend encore plus hasardeuse 
la guérison. Conrad et Hopper en 1973 ont 
trouvé de telles déchirures à l’origine de l’ex¬ 
tenseur commun chez 28 de leurs 39 opérés. 

Les modifications inflammatoires peuvent 
survenir après un surmenage après des mouve¬ 
ments répétés du poignet dûs soit à une occu¬ 
pation soit pendant une activité sportive et 
touchent, en particulier, l’origine téno-périos- 
tée de l’épicondyle. 

Newman et Goodfellow en 1973 ont décrit 
25 patients qui avaient subi une arthrotomie ; 
parmi ceux-ci, 20 avaient une chondromalacie 
de la tête du radius, semblable à celle que l’on 
découvre dans l’articulation fémoro-patellaire. 
Ils ont postulé que la pronation et la supina¬ 
tion répétées de l’avant-bras provoquent une 
compression de la face postéro-interne de la 
tête du radius et que le ligament annulaire 
sous l’aponévrose des extenseurs produit une 
lésion dégénérative du cartilage. Beaucoup 
d’autres causes ont été décrites et incluent un 
syndrome canalaire, connu aussi sous le nom 
de syndrome du canal radial (Rôles et Mau- 
desley, 1972) et une sténose dans le ligament 
annulaire (Bosworth, 1965). 

Finalement, le rôle des modifications dégé¬ 
nératives du rachis cervical comme cause 
d’une épicondylite a toujours été contreversé. 
Une raison est que de nombreux rapports se 
fondent uniquement sur les modifications ra¬ 
diologiques du rachis cervical comme moyen 
de confirmation et que, à l’âge moyen où cette 
lésion tend à survenir, de telles modifications 


radiologiques sont des découvertes fréquentes 
et souvent asymptomatiques. Le traitement sur 
le rachis cevical, selon notre expérience, n’ap¬ 
porte que rarement une amélioration de ces 
symptômes mais Gunn et Milbrant (1976) ont 
rapporté chez 50 patients ayant une épicondy¬ 
lite qui avait résisté à un traitement local une 
réponse de 43 d’entre eux à une thérapeutique 
bien conduite sur le rachis cervical et pendant 
plusieurs semaines. 

L’évolution. — Cette affection tend à se dé¬ 
velopper sur une longue période avec des exa¬ 
cerbations et des rémissions durant souvent 
plus de deux ans avant que la plupart des cas 
ne guérissent naturellement. 

Le traitement : 

Le repos. — Le patient doit cesser les activi¬ 
tés qui peuvent être la cause de cette affection. 
Ceci habituellement touche ceux qui ont une 
activité prolongée avec le poignet, comme au 
tennis. Le repos est souvent difficile à obtenir 
chez ces patients qui devront être rassurés sur 
le fait que cette affection tend à se limiter par 
elle-même sur une longue période de temps et 
que les autres traitements ne seront pas plus 
bénéfiques à moins que l’activité ne soit ré¬ 
duite. L’immobilisation de l’avant-bras et du 
poignet dans une gouttière plâtrée a été autre¬ 
fois préconisée mais n’est plus recommandée 
de nos jours. Bien que les symptômes des pa¬ 
tients puissent s’amender pendant le plâtre, il 
n’en reste pas moins que c’est le traitement qui 
a le plus d’inconvénients et que les symptômes 
réapparaissent habituellement dès que le poi¬ 
gnet a été libéré et est à nouveau mis à 
l’épreuve. 

La médication. — Les anti-inflammatoires 
ont été prescrits, car il y a une composante in¬ 
flammatoire à cette affection et ils peuvent 
aider à calmer la douleur. 

Les infiltrations. — Une infiltration de corti¬ 
coïde est habituellement la méthode de traite¬ 
ment la plus rapide et la plus efficace mais elle 
doit être faite au bon endroit. Le patient est as¬ 
sis avec le coude fléchi à angle droit et l’en¬ 
droit de la douleur maximale est recherché par 
une palpation soigneuse avec le pouce de 
l’examinateur. Il place ensuite le pouce 







Coude 


83 


gauche sur l’épicondyle du patient et les 
doigts autour du coude afin de le stabiliser. 
Une aiguille de 0,6 mm est employée pour l’in¬ 
filtration et avec une aiguille aussi fine, il n’y a 
nul besoin d’infiltrer la peau avec un anesthé¬ 
sique auparavant. Une infltration de 1 cm 3 de 
solution corticoïde et 1 cm 3 d’anesthésique lo¬ 
cal est faite à l’intérieur et autour de la zone 
douloureuse. Dans la variété d’épicondylite 
qui comporte une ténopériostite, il est néces¬ 
saire de diriger l’aiguille jusqu’au contact de 
l’épicondyle et d’injecter un petit volume de 
solution dans cette zone. 

Le patient est avisé qu’il doit reposer le poi¬ 
gnet et le coude pendant une semaine et qu’il 
peut y avoir une exacerbation de la douleur 
pendant une journée ou deux après l’infiltra¬ 
tion nécessitant parfois le recours aux analgé¬ 
siques. Si, après une semaine, la douleur n’est 
pas complètement soulagée, l’infiltration doit 
être répétée à des intervalles variant entre 7 et 
14 jours. L’infiltration peut être répétée plu¬ 
sieurs fois mais si le soulagement n’est que 
transitoire, le traitement ne devra pas être 
continué. 

Si, après une semaine, une infiltration a été 
suffisante et les mouvements du coude sont re¬ 
devenus libres, le traitement du patient est 
semblable à celui dont on parlera par ailleurs 
pour la période de post-cure. 

La physiothérapie. — La glace, la chaleur et 
le massage par friction profonde ont été préco¬ 
nisés mais sont rarement bénéfiques dans le 
traitement à long terme de cette affection. 

Les techniques de mobilisation. — Celles-ci 
sont utiles, en particulier lorsque, comme c’est 
usuel, l’examen a démontré : ' 

— une perte des mouvements d’extension 
passive complète du coude, 

— une perte des mouvements accessoires nor¬ 
maux avec une limitation douloureuse de 
l’amplitude de l’extension-adduction. 

Si l’amplitude de l’extension passive est 
trouvée limitée, la technique de mobilisation 
employant des mouvements d’extension de 
grande amplitude en fin de course pourra être 
utilisée pendant 20 à 40 secondes. L’amplitude 
passive est alors réexaminée afin de détermi¬ 
ner si l’amplitude sans douleur a augmenté. Le 
premier jour du traitement, cette technique 
sera répétée seulement une fois, mais les jours 


suivants, la durée du traitement sera augmen¬ 
tée. 

Il est toutefois important de faire ce traite¬ 
ment de façon progressive à moins qu’il ne 
cause une exacerbation des symptômes. Le 
traitement dans la course douloureuse ne doit 
pas être réalisé trop précocement. Le traite¬ 
ment sera fait chaque jour, pendant environ 
10 jours, et ensuite un jour sur deux jusqu’à ce 
que l’extension complète soit possible. 

Si les mouvements accessoires d’extension- 
adduction sont douloureux et limités, le traite¬ 
ment consiste en mouvements d’étirement de 
petite amplitude en fin de course du mouve¬ 
ment. Ceci peut être obtenu par : 

L des mouvements de balancement interne du 
coude allant de la position d’abduction à la 
position d’adduction, tout en maintenant le 
coude tout près de l’extension complète ; 

2. on fera tenir le coude en adduction et on le 
mobilisera dans un arc pendant les cinq 
derniers degrés d’extension et ensuite de 
nouveau pendant cinq degrés de flexion ; 

3. on mobilisera le coude dans un arc partant 
de la position d’extension-abduction à la 
position d’extension-adduction, suivi par 
un mouvement jusqu’à 5° de flexion pen¬ 
dant qu’on tient le coude en adduction et 
qu’ensuite on relâche la tension en adduc¬ 
tion. 

La manipulation. — Celle-ci est pratiquée en 
employant la technique décrite par Mills en 
1928, mais souvent elle ne produit pas de ré¬ 
sultats durables. La raison habituelle donnée 
pour son insuccès est qu’elle étire le tendon 
extenseur à son origine sur l’épicondyle et 
qu’elle sépare les berges de toute déchirure ou 
de toute cicatrice présente. Cette théorie peut 
ne pas être correcte et la manipulation peut 
agir car elle restaure les mouvements acces¬ 
soires normaux du coude. Cette manipulation 
ne doit jamais être pratiquée si le coude ne 
peut être mis en extension complète. 

a) Position initiale : le patient est assis, 
l’épaule en abduction et le bras en rotation in¬ 
terne de telle façon que l’épicondyle regarde 
en avant. Le thérapeute se tient derrière 
l’épaule du patient et mobilise passivement 
l’avant-bras du patient en pronation complète 
et le poignet en flexion avec sa main droite. Il 
place son pouce sur la paume du patient et 
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pose les doigts sur le dos de sa main. Le talon 
de la main gauche est placé sur l’extrémité in¬ 
férieure de l’humérus du patient (fig. 7.1 la). 

b) Méthode : le coude du patient est brus¬ 
quement poussé en extension complète avec la 
main gauche de l’examinateur tout en mainte¬ 
nant l’extension complète du poignet du pa¬ 
tient. Il est important que l’extrémité infé¬ 
rieure de l’humérus soit poussée en avant et 
que le mouvement ne soit pas produit en pous¬ 
sant l’avant-bras en avant (fig. 7.116). 




La post-cure : 

— Les muscles extenseurs de l’avant-bras 
seront étirés passivement et des exercices se¬ 
ront prescrits pour les raffermir avant de per¬ 
mettre au patient de retrouver une activité 
complète. Il est aussi important de s’assurer 
que le retour à la pratique du sport se fera pro¬ 
gressivement. 

— Tout facteur déclenchant, tel qu’une 
mauvaise technique sportive, devra être cor¬ 
rigé, si possible. Ceci peut nécessiter la consul¬ 
tation d’un entraîneur. 

— L’équilibrage de toutes les raquettes qui 
seront employées doit nécessiter un ajustement. 
Parfois, cette lésion est consécutive à une mo¬ 
dification dans le type de raquette employée. 

— La prise sur le manche de la raquette 
peut nécessiter aussi une modification. Des es¬ 
sais sont pratiqués pour découvrir si la prise 
ou bien est trop large ou est, le plus souvent, 
trop petite. 

— Un bandage de l’avant-bras est utile 
pour diminuer le bras de levier sur les muscles 
de l’avant-bras, pour soulager la contrainte sur 
le coude. Le bandage est fait en tissu élastique 
et gardé étroitement serré en place avec une 
fermeture en Velcro. Il sera seulement porté 
pendant les activités qui nécessitent l’emploi 
de l’avant-bras (Forimson, 1971). 

La chirurgie. — La chirurgie chez ces pa¬ 
tients qui ont résisté à une thérapeutique 
conservatrice ou qui ont des récidives (British 
Medical Journal , 1978), est très rarement indi¬ 
quée. Plusieurs opérations ont été proposées, 
la plus fréquente est une ténotomie et un al¬ 
longement de l’origine de l’extenseur commun 
(Spencer et Hernod, 1953) est habituellement 
combinée avec un débridement de tout tissu 
de granulation chronique qui peut être pré¬ 
sent. Une réhabilitation active et un retour 
précoce au sport en post-opératoire sont es¬ 
sentiels. Une ténotomie peut être aussi prati¬ 
quée suivant une technique à ciel fermé, sous 
anesthésie locale, en employant soit une lame 
en forme d’œil de castor, soit un ténotome, 
soit une aiguille assez large. L’origine ténopé- 
riostée est détachée par une série d’incisions. 
Murtagh (1978) a rapporté le cas de 20 pa¬ 
tients ayant été opérés suivant ce procédé et 
parmi lesquels 14 ont été entièrement soulagés 
de leurs symptômes. 












Coude 


85 


La section du ligament annulaire (Bos- 
worth, 1965) et l’ablation d’une zone de chon- 
dromalacie dans la tête radiale (Newman et 
Goodfellow, 1975) ont aussi été préconisées. 
Une déchirure aiguë peut être réparée avec 
succès (Gardner, 1970). 

L’épitrochléalgie 

Une affection similaire, mais beaucoup 
moins fréquente que l’épicondylite, survient 
sur l’épitrochlée qui est l’endroit d’origine des 
muscles fléchisseurs du poignet et des prona- 
teurs de l’avant-bras. Elle est aussi décrite 
sous le nom de coude de golfeur, mais peut 
survenir chez des gens qui n’ont jamais joué 
au golf. Elle survient chez les patients à l’âge 
moyen de leur vie et souvent chez ceux qui ont 
des activités sportives ou occupationnelles né¬ 
cessitant une prise de main très forte et un 
mouvement d’adduction du coude. La douleur 
est ressentie sur le compartiment interne du 
coude et peut irradier à distance. La douleur 
est souvent augmentée par les mouvements du 
poignet, en particulier, ceux qui comprennent 
un très fort serrement ou des mouvements ré¬ 
pétés du poignet. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite par une contraction isométrique des flé¬ 
chisseurs du poignet qui sont testés en ayant le 
patient couché avec le coude en extension et 
en supination et s’agrippant au doigt de l’exa¬ 
minateur. 

Alternativement, les mouvements de flexion 
complète résistée du poignet peuvent repro¬ 
duire la douleur du coude. 

Les autres signes. — La douleur peut aussi 
être reproduite par une pronation de l’avant- 
bras entièrement résistée ou par l’étirement du 
groupe des muscles fléchisseurs par une exten¬ 
sion complète du bras en supination et ensuite 
en provoquant une hyperextension passive du 
poignet. La sensibilité douloureuse à la palpa¬ 
tion est habituellement sentie sur l’épitrochlée. 

Le traitement. — Celui-ci est semblable à ce¬ 
lui qui a été décrit pour l’épicondylite, en par¬ 
ticulier, le repos, la médication, les infiltra¬ 
tions locales de corticoïde et les techniques de 


mobilisations. Une manipulation forcée telle 
que celle décrite dans la technique de Mills 
n’est pas indiquée. 


La tendinite bicipitale 

C’est une affection peu commune. Le pa¬ 
tient se présente avec une douleur qui est habi¬ 
tuellement bien localisée au milieu de la fos¬ 
sette cubitale. 

Les signes majeurs. — La douleur du patient 
est reproduite par l’examinateur qui résiste 
complètement soit à la flexion du coude soit à 
la supination de l’avant-bras. La douleur est 
aussi reproduite en étirant le tendon, ce qui est 
mieux accompli par l’examinateur qui va éten¬ 
dre le coude et appliquer ensuite une prona¬ 
tion passive complète à l’avant-bras. Le testing 
des mouvements accessoires dans l’articula¬ 
tion radio-cubitale supérieure révèle fréquem¬ 
ment une restriction douloureuse du mouve¬ 
ment. 

Les autres signes. — Une zone de douleur 
peut être palpée avec le coude fléchi à 90°, au 
niveau de l’insertion du tendon du biceps sur 
la tubérosité bicipitale du radius. 

Le traitement : 

Les infiltrations . — Le patient est assis, 
l’avant-bras reposant sur un bureau et tenu en 
légère flexion et supination. La zone doulou¬ 
reuse dans l’insertion du tendon sur la tubéro¬ 
sité radiale est facilement trouvée par la palpa¬ 
tion. Une aiguille de 0,6 mm est employée et 
est soigneusement introduite le long de l’inser¬ 
tion du tendon de façon à ne pas injecter la 
substance à l’intérieur du tendon. Un ml de so¬ 
lution corticoïde est infiltré autour de la zone 
douloureuse et le patient est avisé qu’il doit 
éviter le surmenage du coude pendant une se¬ 
maine. 

Le massage transversal profond peut être em¬ 
ployé sur l’insertion du tendon comme une 
méthode supplémentaire du traitement. 

Les mouvements accessoires dans Varticula¬ 
tion radio-cubitale supérieure. — Si ceux-ci 
sont limités et douloureux, le traitement avec 
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des techniques de mouvement passif em¬ 
ployant la pronation sont beaucoup plus 
utiles. 

Cette méthode consiste d’abord à faire des 
mouvements larges dans l’amplitude sans dou¬ 
leur des mouvements. Le patient repose cou¬ 
ché avec le coude fléchi à angle droit et 
l’avant-bras en pronation. Le thérapeute place 
la main gauche sur le dos du poignet du pa¬ 
tient et exerce un support sous le coude avec 
la main droite pour le stabiliser. Le thérapeute 
produit le mouvement de pronation par un 
mouvement de son bras gauche et de son 
épaule. Lorsque le mouvement soulage et que 
la douleur persiste sous forme de séquelles, 
des petits mouvements d’étirement de faible 
amplitude sont employés à la limite des mou¬ 
vements de pronation et la compression peut 
être ajoutée à ce mouvement. 

La tendinite du triceps 

Cette affection est rare ; elle survient après 
un étirement soudain et très fort sur le tendon 
du triceps, par exemple chez les lanceurs de 
javelot lorsque le bras est en pleine extension. 

La douleur est reproduite lors d’un mouve¬ 
ment de résistance totale à l’extension du 
coude, le patient se tient fléchi et l’avant-bras 
entièrement en supination. Une zone doulou¬ 
reuse peut être palpée à l’insertion du triceps 
sur l’olécrâne. 


LES LÉSIONS ARTICULAIRES 

La pronation douloureuse 
de l’enfance 

Cette affection fréquente, dramatique, sur¬ 
vient chez le jeune enfant qui présente une in¬ 
capacité fonctionnelle douloureuse lors de 
l’emploi de son bras. Elle est due à une lésion 
de l’articulation radio-cubitale qui est su¬ 
bluxée après un traumatisme en traction, et ra¬ 
pidement traitée par une manipulation. 

Le tableau clinique . — Cette affection sur¬ 
vient chez les jeunes enfants avant l’âge de 


8 ans, avec un pic de fréquence entre 2 et 
3 ans. L’enfant le plus jeune que nous ayions 
vu était âgé de 10 mois. Elle est, au moins, 
deux fois plus fréquente sur le bras gauche 
que sur le bras droit, et les filles sont affectées 
deux fois plus fréquemment que les garçons 
(Corrigan, 1965). 

L’histoire clinique est la suivante : c’est 
celle d’une traction brusque qui est appliquée 
sur le bras d’un enfant pendant qu’il est en 
train de tenir celui-ci dans une position d’ex¬ 
tension ou de pronation au-dessus de sa pro¬ 
pre tête. Il est alors tiré par un adulte qui tente 
de le soulever en tirant sur son bras soudaine¬ 
ment vers le haut (fig. 7.12). Ceci peut survenir 
dans de nombreuses situations telles que lors¬ 
que l’on tire l’enfant hors de son bain ou 



Fig. 7.12. — La subluxation du coude : mécanisme de 
survenue. 
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lorsqu’on le soulève du sol. Ceci survient aussi 
lorsque l’enfant est soulevé pour monter une 
marche. De façon exceptionnelle, l’enfant 
peut tomber et il est alors agrippé par le bras 
qui est brusquement soulevé vers le haut. 

Le début de la douleur peut s’accompagner 
par un bruit de clic audible et palpable dans le 
coude. L’enfant pleure et refuse d’utiliser son 
bras. Étant donné que la douleur peut être mé¬ 
diocrement localisée, le diagnostic peut être 
difficile. C’est ainsi que le coude, l’épaule ou 
le poignet peuvent être considérés comme site 
de la douleur et le diagnostic différentiel peut 
inclure la poliomyélite ou l’arrachement du 
plexus brachial. 

L’examen montre habituellement un enfant 
qui pleure, qui traîne son bras affecté sur le 
côté ou supporté par une écharpe. Il n’y a pas 
d’épanchement évident du coude qui est tenu 
légèrement fléchi avec l’avant-bras tenu soit en 
pronation soit en position moyenne. Une ma¬ 
nœuvre utile est de se tenir du côté de la dou¬ 
leur de l’enfant et de lui offrir un bonbon. 
L’enfant n’emploie pas le bras le plus proche 
parce qu’il est douloureux, mais il prend le 
bonbon avec le bras sain. 

Avec un encouragement convenable, on 
peut démontrer la normalité des mouvements 
de l’épaule et du poignet. Mais il peut y avoir 
une perte légère de l’amplitude des mouve¬ 
ments passifs de flexion et d’extension du 
coude. Cependant, tout essai pour produire 
une supination passive à partir de la position 
moyenne produit souvent, de la part de l’en¬ 
fant, une résistance violente et des pleurs. 

La radiographie est habituellement nor¬ 
male, mais un léger déplacement vers le bas de 
la partie proximale du radius en relation avec 
le condyle huméral peut être évident. 

L'atteinte récurrente. — Illingworth (1975) a 
rapporté une série de 100 enfants ayant une 
pronation douloureuse parmi lesquels il y en 
avaient 30 qui avaient eu des crises précédem¬ 
ment touchant surtout le même bras. Cette his¬ 
toire de crises récidivantes d’incapacité à em¬ 
ployer le bras peut être la cause d’une erreur 
de diagnostic. Il peut aussi survenir comme 
faisant partie d’un syndrome de l’enfant battu. 

Les mécanismes. — Dans ce traumatisme, la 
tête du radius est tirée distalement à travers les 


fibres normalement détendues du ligament an¬ 
nulaire radio-cubital. Autrefois, étant donné 
que cette lésion survient généralement chez les 
jeunes enfants, les facteurs anatomiques 
étaient considérés comme responsables. Selon 
cette théorie, la tête du radius est plus petite 
que le col du radius jusqu’à l’âge de 8 ans et 
ainsi le ligament annulaire peut aisément glis¬ 
ser vers le haut, par-dessus la tête radiale. Ce¬ 
pendant, Salter et Zahn (1971) ont combattu 
cette théorie. Dans une série de dissections 
anatomiques post mortem, ils ont appliqué des 
tractions sur le coude pendant qu’il était tenu 
en extension et en supination et ont montré 
que ce type de luxation ne pouvait pas se pro¬ 
duire. Toutefois, lorsque la traction était appli¬ 
quée sur le coude en extension, et tenu en su¬ 
pination (comme cela se produit dans le ta¬ 
bleau clinique), une déchirure transversale 
peut se produire très facilement dans l’attache 
distale du ligament annulaire sur le col du ra¬ 
dius. La tête du radius peut alors facilement 
glisser à travers la déchirure, puis le ligament 
annulaire se détache de telle façon qu’il se 
trouve interposé entre la tête du radius et le 
condyle huméral (fig. 7.13). 



Fig. 7.13. — Le ligament annulaire déplacé sur la tête du 
radius dans la subluxation du coude. 

La boutonnière ligamentaire pourrait alors 
produire la douleur et bloquer la supination 
active. Le ligament est relâché après la mani- 
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pulation et ainsi il peut guérir lorsqu’il est re¬ 
positionné après la manipulation dans sa posi¬ 
tion anatomique normale. L’incidence de l’âge 
dans cette lésion du coude est en rapport avec 
le fait que jusqu’aux environs de 5 ans les at¬ 
taches du ligament sont lâches et facilement 
rompues tandis qu’au-delà de cet âge, les fi¬ 
bres deviennent progressivement plus 
épaisses. 

Le traitement. — La manipulation est un trai¬ 
tement simple et très efficace qui, habituelle¬ 
ment, produit une guérison rapide. Le théra¬ 
peute doit d’abord gagner la confiance de l’en¬ 
fant en saisissant doucement le bras trauma¬ 
tisé, et une manipulation simple est alors prati¬ 
quée. La main gauche du thérapeute est placée 
autour du coude de l’enfant pour le supporter 
avec son pouce placé sur la tête du radius. La 
main de l’enfant est tenue par la main droite 
du thérapeute et l’avant-bras est soudainement 
porté très fermement en supination complète. 
Un bruit à type de clic, palpable et souvent 
audible peut habituellement être perçu dans la 
région de la tête radiale lorsque la subluxation 
est réduite. L’enfant, habituellement, s’arrête 
de crier et recommence à se servir de son bras, 
bien qu’il puisse se passer plusieurs heures si 
la lésion est survenue quelque temps aupara¬ 
vant. Cette réduction manipulative est quel¬ 
quefois pratiquée par un manipulateur de ra¬ 
diologie lorsque l’avant-bras est en supination 
forcée pour obtenir une vraie projection an¬ 
téro-postérieure. 

Chez très peu de patients seulement, la ma¬ 
nipulation ne réussit pas la première fois et il 
est alors nécessaire de répéter la manipulation 
le jour suivant. Nous n’avons jamais vu de cas 
qui nécessitait une manipulation sous anesthé¬ 
sie mais Salter et Zahn (1971) ont rapporté un 
cas, ayant demandé une réduction chirurgi¬ 
cale. 

L’enfant ne nécessite pas de traitement actif 
une fois le coude étiré réduit, mais on infor¬ 
mera soigneusement les parents du mécanisme 
de la blessure afin de prévenir la possibilité de 
récidive. 

Le coude poussé 

Cette affection survient après une chute au 
cours de laquelle le patient a fait un étirement 


forcé de la main et le mécanisme présumé est 
que le cartilage articulaire de l’articulation ra¬ 
dio-humérale est endommagé. Un exemple 
fréquent est celui des patients qui ont souffert 
d’une fracture de Pouteau-Colles après une 
telle chute et qui se plaignent ultérieurement 
d’une douleur du coude. 

La raideur du coude 

Ceci survient chez les patients qui ont une 
arthrite ou peut s’observer après un trauma¬ 
tisme. Dans le dernier cas, il est nécessaire 
d’exclure une myosite ossifiante qui suit une 
hémorragie dans la capsule ou dans le muscle 
brachial ; les mouvements du coude sont très 
sévèrement limités et la masse ossifiée est ha¬ 
bituellement facilement palpable. La radiogra¬ 
phie confirme le diagnostic. 

Le traitement de la raideur du coude. — Les 
techniques de mobilisation avec les mouve¬ 
ments physiologiques et les mouvements ac¬ 
cessoires sont nécessaires. Si l’amplitude de la 
flexion est limitée, les exercices de routine sui¬ 
vants sont employés : 

1. Le coude est fléchi à la limite de sa 
course normale et des mouvements oscilla¬ 
toires de petite amplitude sont pratiqués dou¬ 
cement pendant environ une minute pour éti¬ 
rer l’articulation. Ceci est suivi par des exer¬ 
cices de mouvements accessoires. 

2. Les mouvements accessoires pratiqués à 
la limite du mouvement de flexion sont faits 
en traction, en flexion-adduction et en flexion- 
abduction avec des mouvements oscillatoires 
de petite amplitude. 

Le premier jour du traitement, les mouve¬ 
ments physiologiques et accessoires sont répé¬ 
tés trois fois et l’amplitude de la flexion pas¬ 
sive est alors mesurée. Ensuite le patient est 
questionné pour savoir s’il a eu une réaction 
douloureuse. S’il en est ainsi, la force et la 
quantité de traitement doivent être réduites; 
s’il n’en est rien, le schéma de traitement est 
répété avec plus de force. Pendant les quel¬ 
ques jours suivants, cet exercice de routine est 
répété et si le patient s’améliore, des mouve¬ 
ments actifs sont ajoutés pour augmenter l’am¬ 
plitude et accroître la force du muscle. Si ce¬ 
pendant il n’y a pas d’amélioration dans l’am- 
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plitude, il y a peu de chance que les techni¬ 
ques de mouvements passifs soient de quelque 
utilité. 

Si l’amplitude de l’extension est limitée, les 
principes du traitement sont semblables mais 
les mouvements physiologiques d’extension et 
les trois mouvements accessoires de traction, 
d’extension-adduction et d’extension-abduc¬ 
tion sont employés. 

Le traitement du coude douloureux et raide . — 
Si les mouvements du coude sont limités plus 
par la douleur que par la raideur, des mouve¬ 
ments de flexion de grande amplitude sans dé¬ 
passer l’amplitude douloureuse sont employés 
comme technique de mobilisation. Ils sont 
continués pendant une minute et les mouve¬ 
ments physiologiques sont retestés. Si la dou¬ 
leur du patient n’a pas été exacerbée, ce traite¬ 
ment et ce mouvement sont répétés quatre 
fois. Les jours suivants, l’amplitude du mouve¬ 
ment et la présence de douleur au cours de 
cette amplitude seront retestées. S’il y a une 
amélioration, le traitement est continué ; s’il 
n’en est rien, les mouvements doivent être pra¬ 
tiqués uniquement dans l’amplitude doulou¬ 
reuse. Si ceci provoque une exacerbation de la 
douleur, ce traitement doit être interrompu et 
le traitement qui était écrit ci-dessus pour le 
coude raide sera substitué. 

Les corps étrangers articulaires 

Vétiologie : 

1. Les corps étrangers osseux peuvent se voir 
comme le résultat d’un traumatisme anté¬ 
rieur de l’articulation. Ceci survient en par¬ 
ticulier chez les joueurs de rugby qui tom¬ 
bent souvent sur le coude. 

2. L’arthrose peut produire soit un corps 
étranger cartilagineux, soit un corps étran¬ 
ger osseux. 

3. L’ostéochondrite dissécante survient en 
particulier chez les jeunes adultes et habi¬ 
tuellement touchent la fossette coronoïde 
de l’humérus droit. Parfois, il peut n’y avoir 
aucune histoire de traumatisme direct et le 
patient se présente avec un début doulou¬ 
reux progressif et une raideur dans le 
coude. 


4. L’ostéochondromatose synoviale existe ra¬ 
rement au coude et produit de nombreux 

corps étrangers. 

Le patient se présente avec des degrés varia¬ 
bles de douleur, de blocage, de raideur et 
d’épanchement du coude. La douleur, habi¬ 
tuellement, a un début soudain associé à un 
blocage de l’articulation. Dans le schéma habi¬ 
tuel, il y a un blocage pour une extension com¬ 
plète, mais la flexion reste entière et sans dou¬ 
leur. Rarement ce schéma est modifié en ce 
sens que c’est l’extension qui reste complète 
alors qu’il y a blocage en flexion. Un épanche¬ 
ment synovial est habituellement présent et la 
radiographie est nécessaire pour confirmer le 
diagnostic. 

Le traitement. — Le coude est habituelle¬ 
ment bloqué en extension et la manipulation 
peut être employée pour tenter de libérer l’arti¬ 
culation. 

Le thérapeute soutient la partie supérieure 
du bras du patient avec sa main gauche pour 
le stabiliser. Il agrippe le poignet et étend le 
coude du patient à la limite de son amplitude. 
Le coude est alors mobilisé vers l’arrière puis 
vers l’avant dans l’amplitude totale de l’abduc¬ 
tion et de l’adduction, et en même temps un 
essai est fait pour porter le coude en exten¬ 
sion. Si le corps étranger est libéré, le coude 
soudainement va bouger en extension com¬ 
plète. Si un corps étranger produit des réci¬ 
dives ou des douleurs chroniques, l’articula¬ 
tion devra être explorée chirurgicalement et 
toute particule de corps étranger ou de carti¬ 
lage sera retirée. 


LES SYNDROMES 
CANALAIRES 


Le nerf cubital 

Le nerf cubital au coude passe derrière 
l’épitrochlée dans une gouttière qui est conver¬ 
tie en un canal fibro-osseux, le tunnel cubital, 
par le ligament arqué qui va de l’épitrochlée à 
l’olécrâne (Wadsworth et Williams, 1973). 

Le ligament arqué est tendu à 90° de flexion 
et lâche en extension. Le plafond osseux de ce 
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tunnel, formé par l’humérus, est bordé par le 
ligament deltoïdien du coude qui bombe aussi 
lors de la flexion. Un syndrome canalaire du 
nerf cubital dans le tunnel cubital est fréquent, 
en particulier après une flexion prolongée du 
coude. Le nerf cubital entre à l’avant-bras en 
passant entre les chefs du muscle cubital anté¬ 
rieur qui est recouvert par une aponévrose et 
peut rarement être le site d’un syndrome cana¬ 
laire (Kopell et Thompson, 1963). 

Étiologie : 

1. Un traumatisme aigu. Le nerf peut être en¬ 
dommagé par un simple épisode traumati¬ 
que alors qu’il repose superficiellement 
dans sa gouttière. 

2. Les traumatismes répétés habituellement 
surviennent lors de certaines occupations 
qui obligent à se pencher sur le coude. 

3. D’un traumatisme antérieur du coude peut 
résulter une déformation en cubitus valgus 
qui, progressivement, va étirer le nerf. Étant 
donné que la déformation et les symptômes 
mettent du temps à se développer, ceci a été 
appelé compression tardive du nerf cubital. 

4. Un cubitus valgus peut aussi être dû à une 
arthrose. 

5. Le surmenage fonctionnel du coude peut 
aussi produire un syndrome canalaire, étant 
donné que le nerf est épaissi dans sa gout¬ 
tière. 

6. Le nerf peut parfois se subluxer à l’inté¬ 
rieur ou à l’extérieur de la gouttière lors des 
mouvements du coude. 

Les symptômes et les signes. — Les symp¬ 
tômes sont essentiellement sensitifs avec de la 
douleur et/ou des paresthésies dans le terri¬ 
toire de distribution sensitive du nerf jusqu’au 
médius et à la moitié des doigts. 

Les autres symptômes sensitifs incluent les 
hyperparesthésies et les fourmillements. La 
douleur peut irradier de l’avant-bras jusqu’au 
coude et, occasionnellement, irradier vers le 
haut jusqu’à l’épaule. Les autres symptômes 
comprennent une maladresse de la main due à 
une faiblesse des muscles innervés par le nerf 
cubital. 

Lors de l’examen, il peut y avoir une fai¬ 
blesse et une amyotrophie de l’éminence hypo- 
thénar et des muscles intrinsèques de la main, 
souvent mieux observées dans le premier es¬ 


pace interosseux dorsal. La déformation typi¬ 
que de la main associée à une lésion du nerf 
cubital est une hyperextension des articula¬ 
tions métacarpo-phalangiennes dues à une fai¬ 
blesse des muscles intrinsèques, en chien de 
fusil à cause de la faiblesse des tendons flé¬ 
chisseurs communs profonds des doigts. La 
sensibilité peut être perturbée sur les faces pal¬ 
maire ou dorsale de l’auriculaire et de la moi¬ 
tié interne de l’annulaire et/ou le côté cubital 
de la paume de la main. 

Le diagnostic. — Les symptômes sensitifs 
peuvent être reproduits par la pression sur le 
nerf cubital derrière l’épitrochlée, où la sensi¬ 
bilité ou un épaississement du nerf peuvent 
être palpables, par comparaison au nerf du 
côté opposé. Le signe de Tinel peut aussi être 
positif et les symptômes peuvent être repro¬ 
duits lors d’une flexion passive complète et 
prolongée du coude. La palpation du nerf cu¬ 
bital, lorsque le coude est fléchi et tendu, peut 
démontrer chez certains patients que le nerf se 
subluxe à l’intérieur et à l’extérieur de sa gout¬ 
tière. 

Le diagnostic nécessite d’être confirmé par 
des tests de conduction sensitive du nerf étant 
donné que des symptômes similaires peuvent 
provenir de lésions au cou telles que le syn¬ 
drome des défilés cervico-axillaires, ou rare¬ 
ment un syndrome canalaire de la 8 e racine 
cervicale du rachis cervical. 

Le traitement : 

— Éviter les traumatismes locaux répétés et 
porter des coussinets en caoutchouc mousse 
continuellement au coude. 

— Repos supplémentaire du coude, en par¬ 
ticulier en évitant les mouvements répétés de 
flexion excessive. 

— Les infiltrations : les infiltrations de cor¬ 
ticoïde peuvent être pratiquées le long de la 
gouttière derrière l’épitrochlée. Le thérapeute 
fait pénétrer l’aiguille de telle façon que son 
trajet soit longitudinal et à la périphérie du ca¬ 
nal et en prenant soin de ne pas traumatiser le 
nerf. Si le lieu du syndrome canalaire se 
trouve entre les deux chefs du muscle cubital 
antérieur, la palpation peut révéler une zone 
localisée de sensibilité qui peut être infiltrée. 

— La chirurgie par la transposition anté¬ 
rieure du nerf, qui peut être combinée avec 
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une excision de l’épitrochlée ou une désinser- 
tion de l’origine tendineuse du muscle cubital 
antérieur à partir de l’humérus. 

Le nerf médian 

Le nerf médian croise le bord interne de 
l’extrémité inférieure de l’humérus au niveau 
du coude. Dans cette zone, un vestige, le liga¬ 
ment de Struthers, peut persister et aller de 
l’épitrochlée vers le haut jusqu’à un éperon os¬ 
seux sur la partie antéro-interne de l’humérus. 
Le nerf médian chemine sous ce ligament dans 
un canal fibro-osseux quand le ligament est 
présent. En dessous du coude, le nerf passe à 
travers les deux chefs d’insertion du muscle 
rond pronateur dont l’un s’élève de l’épitro¬ 
chlée et l’autre à partir de l’apophyse coro- 
noïde du cubitus. 

Un syndrome canalaire est rare mais peut 
survenir dans l’un de ces deux endroits, soit 
au-dessus, soit en dessous du coude. 

Les symptômes sensitifs sont les mêmes que 
ceux produits par un syndrome du canal car- 
pien car le nerf innerve les trois doigts ex¬ 
ternes et la moitié du médius. Cependant, les 
symptômes moteurs sont différents si la com¬ 
pression survient au coude. Ils peuvent com¬ 
prendre une faiblesse de la pronation de 
l’avant-bras, de la flexion du poignet, de l’op¬ 
position du pouce ou de la flexion de l’index 
et des doigts du médius. 


Si le lieu de la compression est dans le mus¬ 
cle rond pronateur, les symptômes peuvent 
être aggravés par la pronation de l’avant-bras. 


Le nerf radial 

Le nerf radial au coude se divise en deux 
branches : l’une, superficielle qui est surtout 
sensitive et l’autre, profonde, qui est principa¬ 
lement motrice. Cette dernière est aussi 
connue comme le rameau du nerf interosseux 
postérieur et passe sous l’origine fibreuse du 
muscle court extenseur des doigts et ensuite 
perfore le muscle supinateur pour passer le 
long de la membrane interosseuse où il in¬ 
nerve les muscles extenseurs de l’avant-bras 
pour gagner le poignet. 

Le syndrome canalaire de la branche super¬ 
ficielle peut provoquer une douleur et altérer 
la sensibilité sur le bord radial du poignet ou 
du pouce. Le syndrome canalaire de la 
branche profonde peut survenir après un trau¬ 
matisme direct ou indirect sur l’avant-bras ou 
une synovite à l’articulation du coude. Le pa¬ 
tient se présente avec une douleur diffuse au 
niveau de l’avant-bras et du poignet qui est 
alors aggravée par la supination de l’avant- 
bras ou par les mouvements du poignet. Il 
peut y avoir une amyotrophie des muscles ex¬ 
tenseurs de l’avant-bras et une faiblesse de 
l’extension du poignet et des doigts. 





8. Le poignet et la main 


Le poignet est une unité fonctionnelle 
constituée d’articulations entre les extrémités 
distales du radius et du cubitus et les os du 
carpe. Les trois articulations ainsi formées 
sont : 

1. L’articulation radio-carpienne entre l’extré¬ 
mité distale du radius et les trois os de l’arc 
proximal du carpe (le scaphoïde, le semi-lu¬ 
naire et le pyramidal ; fig. 8.1). 

2. L’articulation radio-cubitale inférieure for¬ 
mée entre la tête du cubitus et du radius. 

3. L’articulation médio-carpienne formée en¬ 
tre la rangée proximale et la rangée distale 
des os du carpe (fig. 8.2). 

Les mouvements dans l’articulation radio- 
cubitale inférieure produisent la supination et 
la pronation lorsque le radius tourne autour 


de la tête du cubitus. Les mouvements dans 
l’articulation radio-carpienne produisent la 
flexion, l’extension, l’inclinaison radiale, l’in¬ 
clinaison cubitale et des mouvements combi¬ 
nés de circumduction. 

A un moindre degré, mais de façon signifi¬ 
cative, il existe des mouvements qui se produi¬ 
sent réellement à la fois dans les articulations 
médio-carpiennes et entre les os du carpe prin¬ 
cipalement dans la rangée proximale car la 
rangée distale est beaucoup plus fermement 
attachée à la base des métacarpiens. Les mou¬ 
vements radio-carpiens s’accompagnent de 
modifications dans la forme et la direction 
principalement de la rangée proximale du 
carpe, la rangée distale du carpe est modifiée 
en conséquence. 


Articulation 

radio-carpienne 



Articulation 

médio-carpienne 

Ménisque 

Fossette préstyloïde 

Ligament triangulaire 

Articulation radio-cubitale 
inférieure 


Fig. 8.1. — Le poignet. 
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3 ® 2 ® 



Fig. 8.2. — Les os carpiens et métacarpiens de la main 
gauche, a) face palmaire ; b) face dorsale. 

La flexion du poignet est un mouvement 
combiné qui intervient en partie dans l’articu¬ 
lation radio-carpienne mais surtout dans les 
articulations médio-carpiennes (fig. 8.3a). 
L’extension du poignet (fig. 8.3 b) est aussi un 
mouvement combiné mais l’amplitude est plus 
grande au niveau de l’articulation radio-car¬ 
pienne que dans l’articulation médio-car- 
pienne (Gray, 1973). Pendant la flexion et l’ex¬ 
tension du poignet, le semi-lunaire et le grand 
os effectuent une rotation de telle façon que, 
lors de la flexion, l’espace entre les surfaces 
dorsales des deux os s’élargit ; et que, lors de 
l’extension, l’espace entre les deux faces pal¬ 
maires s’élargit. 

L’inclinaison radiale de l’articulation radio- 


carpienne provoque le glissement réciproque 
des os de la rangée proximale du carpe et de 
l’articulation médio-carpienne ; le glissement 
se fait dans la direction cubitale de telle sorte 
que le semi-lunaire se mobilise sous l’articula¬ 
tion radio-cubitale inférieure. 

L’extrémité distale du scaphoïde fait une ro¬ 
tation partielle vers la paume et le trapèze 
glisse sur cette surface. L’espace entre le semi- 
lunaire et le pyramidal devient légèrement 
plus large et le grand os glisse dans une direc¬ 
tion cubitale et proximale afin de produire un 
arrangement bien ficelé. La déviation cubitale 
de l’articulation radio-carpienne provoque le 
glissement de la rangée proximale des os du 
carpe et de l’articulation médio-carpienne ré¬ 
ciproquement dans une direction radiale. 
Dans cette position, le scaphoïde devient al¬ 
longé et l’espace entre lui et le semi-lunaire est 
légèrement élargi. Le grand os bouge dans une 
direction radiale et distale en s’éloignant de la 
rangée proximale des os du carpe pendant que 
l’os crochu bouge sur le semi-lunaire et 
l’oblige à faire une rotation palmaire. 



Fig. 8.3. — Le poignet. — 1. radius; 2. semi-lunaire; 
3. grand os ; 4. métacarpien. La flexion (a) se produit 
principalement dans l’articulation médiocarpienne. 
L’extension (b) se produit essentiellement dans l’articu¬ 
lation radio-carpienne. 
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LES MOUVEMENTS 
DE L’ARTICULATION 
MÉTACARPO-PHALANGIENNE 

Les mouvements de l’articulation méta¬ 
carpo-phalangienne sont la flexion, l’exten¬ 
sion, l’adduction et l’abduction. L’articulation 
métacarpo-phalangienne est touchée dans 
presque toutes les affections fonctionnelles de 
la main et est soumise à des stress de grande 
importance de la part des muscles qui l’entou¬ 
rent. Les mouvements ne sont pas des mouve¬ 
ments simples du type charnière et en matière 
de fonction de la main, les mouvements de 
flexion-extension pure ne surviennent que 
dans la prise en crochet employée pour porter 
un sac. La flexion de l’articulation métacarpo- 
phalangienne est habituellement combinée 
avec un certain degré d’inclinaison cubitale et 
de rotation dans la plupart des mouvements 
fonctionnels ; c’est-à-dire quand les doigts 
sont opposés au pouce lors de prise de préci¬ 
sion ou à l’éminence thénar lors de prises pal¬ 
maires. L’abduction et l’adduction sont ac¬ 
compagnées d’un mouvement de glissement 
de la phalange proximale sur la tête métacar¬ 
pienne ; l’amplitude de ce mouvement est limi¬ 
tée par le maintien serré des ligaments collaté¬ 
raux. 

La stabilité de l’articulation est renforcée 
par la capsule articulaire et les ligaments colla¬ 
téraux étant donné que les surfaces osseuses 
de l’articulation n’ont pas de congruence. Ceci 
permet un emploi plus efficace de la force 
possible mais dépend de la stabilité (Back- 
house, 1969). L’articulation métacarpo-pha¬ 
langienne devient rapidement instable quand 
l’étirement ligamentaire et le déséquilibre mus¬ 
culaire surviennent dans une arthrite inflam¬ 
matoire. 


LES ARTICULATIONS 

INTERPHALANGIENNES 

PROXIMALES 

L’articulation interphalangienne proximale 
est constituée entre la tête articulaire concave 
de la phalange proximale et la base convexe 


de la phalange moyenne. C’est une articula¬ 
tion à charnières et les mouvements de flexion 
et d’extension s’y font par glissement. 


LES ARTICULATIONS 

INTERPHALANGIENNES 

DISTALES 


Celles-ci ont une configuration anatomique 
semblable à l’interphalangienne proximale et 
les seuls mouvements dans ces articulations à 
charnières sont la flexion et l’extension. 


LA FONCTION DE LA MAIN 

La main a de nombreuses fonctions ; par 
exemple, elle peut être employée comme un 
organe tactile, un moyen d’expression et une 
arme. Sa fonction majeure repose dans sa ca¬ 
pacité à saisir les objets. 

Étant donné que ceci demande à la main de 
fonctionner comme une unité fonctionnelle, la 
prise ne peut jamais être entièrement mesurée 
en terme de mouvement de chaque articula¬ 
tion prise séparément. Le mot prise implique 
la phase finale statique des mouvements né¬ 
cessaires concernés ; il en résulte que la pré¬ 
hension qui sous-entend une prise ou une sai¬ 
sie est un concept plus utile. De nombreuses 
classifications de ces mouvements ont été utili¬ 
sées depuis que Napier (1956) les a divisés en 
deux catégories, les prises de précision et les 
prises de force. Cette classification a l’avan¬ 
tage de la simplicité et une grande variété des 
mouvements de la main peuvent être classés 
dans l’un ou l’autre de ces deux mouvements. 

La prise de précision 

Avec la prise de précision, les objets doivent 
être saisis et manipulés par les doigts et le 
pouce. Ceci est un mouvement dynamique et 
la saisie de précision peut être un meilleur 
terme descriptif (Landmeer, 1962). 

C’est principalement un mouvement à incli¬ 
naison radiale puisque la pulpe du pouce est 
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manipulée principalement contre les deux 
autres doigts. Ceci permet trois types de prise 
suivant l’aire de contact : 

— la prise distale dans laquelle la pulpe du 
pouce est opposée à la pulpe de l’index ; 

— la prise latérale dans laquelle la pulpe du 
pouce est opposée à la face latérale de l’in¬ 
dex ; ceci est aussi appelé la prise de clé ; 

— la prise palmaire dans laquelle la pulpe du 
pouce est opposée à la pulpe d’un ou, plus 
fréquemment, à deux pulpes d’index ; ceci 
est employé pour ramasser et tenir un ob¬ 
jet. 

La prise de force 

Avec la prise de force, l’objet est saisi et 
tenu serré comme dans un clamp. Les deux 
doigts cubitaux se fléchissent en direction de 
l’éminence thénar. Dans la posture finale, les 
éminences thénar et hypothénar sont em¬ 
ployées comme appui et les doigts fléchissent 
autour de l’objet à saisir. Le pouce est utilisé 
soit avec sa pulpe pressée contre un objet ou 
comme enveloppé autour d’un objet lourd. 

La forme grossière de cette prise est utilisée 
pendant qu’on se saisit d’un objet lourd tel 
qu’un marteau et le pouce est utilisé pour don¬ 
ner la stabilité et la force. Une prise de force 
plus affinée, aussi appelée une prise cubitale, 
est employée quand un objet léger reposant 
sur la paume est agrippé principalement par 
les deux index cubitaux et le pouce est em¬ 
ployé uniquement pour le contrôler. Avec 
toutes ces prises de force, la main est gardée 
stable et les mouvements de force sont pro¬ 
duits soit par une inclinaison cubitale et ra¬ 
diale du poignet comme dans l’action de mar¬ 
teler ; en supination et en pronation du poi¬ 
gnet ; ou en flexion et en extension du coude. 


L’EXAMEN DE LA MAIN 
ET DU POIGNET 

1. L’inspection : 

— la posture, 

— le gonflement, 

— les déformations, 

— l’amyotrophie, 

— les modifications cutanées. 


2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques. 

3. La palpation : 

— la chaleur, 

— le gonflement, 

— la crépitation, 

— la sensibilité. 


L’inspection 


La posture. — La main et le poignet sont 
d’abord inspectés à la recherche de toute ano¬ 
malie de posture ; ceci se fait dès la première 
visite du patient. La posture normale de la 
main est dérivée de ses trois arches, une longi¬ 
tudinale et deux transversales, la main est nor¬ 
malement tenue légèrement fléchie. Une main 
douloureuse ou enraidie peut restreindre le 
mouvement normal de balancement du bras 
car la main est tenue raide sur le côté. Un pa¬ 
tient peut ne pas vouloir utiliser sa main ou 
elle peut être tenue en écharpe sur la poitrine. 
La main peut fournir la clé au diagnostic clini¬ 
que d’un certain nombre d’affections générali¬ 
sées. 

La tuméfaction. — La tuméfaction peut être 
soit intra soit extra-articulaire. Le gonflement 
intra-articulaire peut affecter soit l’os et il est 
alors habituellement dû à une ostéoarthrite 
soit les parties molles quand il est habituelle¬ 
ment dû à une synoviale épaissie avec un 
épanchement synovial. 

La synovite du poignet se présente habituel¬ 
lement comme un gonflement diffus, habituel¬ 
lement sur le dos du poignet. Elle est facile¬ 
ment confondue avec la ténosynovite des 
gaines des tendons extenseurs du voisinage 
qui peuvent être cliniquement touchées. La sy¬ 
novite des articulations métarcarpo-phalan- 
gienne et interphalangienne proximale fait 
une saillie à l’intérieur des tissus lâches sur la 
face dorsale de la main ; sa forme est détermi¬ 
née par les insertions synoviales autour de l’ar¬ 
ticulation de telle façon qu’elle est limitée dis- 
talement et tend à s’étaler plus proximalement 
sur les deux côtés du tendon extenseur. Ceci 
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lui donne une apparence caractéristique de 
type fusiforme, en forme de fuseau ou de dia¬ 
mant. L’épanchement est habituellement évi¬ 
dent lors de l’inspection ; dans les stades pré¬ 
coces de la synovite des articulations méta¬ 
carpo-phalangiennes, la main doit être inspec¬ 
tée avec les doigts fléchis contre le poignet 
lorsque l’épanchement peut devenir évident 
par un remplissage de l’espace qui se situe en¬ 
tre les têtes métacarpiennes. La synovite pro¬ 
duit une tuméfaction diffuse à l’intérieur de 
l’articulation synoviale et ainsi peut être facile¬ 
ment différenciée des épanchements traumati¬ 
ques des structures articulaires qui, habituelle¬ 
ment, donnent un épanchement localisé sur un 
point de l’articulation. 

La tuméfaction extra-articulaire peut être 
soit diffuse soit localisée. Les tuméfactions 
diffuses de la main sont habituellement dues à 
un œdème qui peut être causé par une obstruc¬ 
tion veineuse ou lymphatique mais peut aussi 
survenir dans les stades précoces de l’arthrite 
rhumatoïde, de la sclérodermie, du syndrome 
épaule-main ou du syndrome de Sudeck-Le- 
riche. 

Une tuméfaction diffuse d’un doigt produit 
une déformation en forme de saucisse et peut 
être due à une arthrite psoriasique ou à la ma¬ 
ladie de Reiter avec une synovite dans les arti¬ 
culations interphalangiennes proximales et les 
gaines tendineuses. 

Les tuméfactions localisées peuvent toucher 
les parties molles autour d’une articulation et 
des gaines tendineuses. La ténosynovite du 
poignet peut survenir sur les gaines tendi¬ 
neuses des extenseurs, des fléchisseurs ou du 
tendon cubital. Au niveau de la paume et dans 
les doigts, elle touche habituellement la gaine 
du tendon fléchisseur et peut alors être asso¬ 
ciée avec la formation de nodules et des phé¬ 
nomènes de blocage dans le doigt ou dans le 
pouce. Une tuméfaction sur la styloïde radiale 
survient dans la maladie de de Quervain. Les 
tuméfactions localisées peuvent être dues à 
des nodules rhumatoïdes, à des tophi, à des 
kystes, à un granulone annulaire, à une chon- 
drocalcinose, à des coussinets de Garrod, à la 
maladie de Dupuytren ou à des tuméfactions 
kystiques associées à des nodules d’Heberden. 
Une tuméfaction osseuse localisée sur le carpe 
peut être due à une luxation de l’os semi-lu¬ 
naire. 


Les déformations . — Le poignet est normale¬ 
ment tenu dans une position à mi-chemin en¬ 
tre la flexion-extension et l’adduction-abduc- 
tion. Trois des déformations les plus fré¬ 
quentes résultant d’une arthrite inflammatoire 
dans cette articulation sont la déformation en 
flexion, la subluxation palmaire et l’inclinai¬ 
son radiale du poignet. Une déformation fixée 
en flexion survient quand le poignet ne peut 
plus être activement et passivement étendu à 
partir de la position neutre. De la subluxation 
palmaire des os du carpe sur le radius résulte 
la déformation en forme de baïonnette. L’in¬ 
clinaison radiale du poignet porte la main 
dans une direction radiale de telle façon que 
la styloïde radiale approche de la base du 
pouce et il y a alors une proéminence anor¬ 
male des os du carpe situés du côté cubital. 

La déformation de l’articulation radio-cubi¬ 
tale inférieure entraîne une subluxation dor¬ 
sale ou une luxation de la tête du cubitus. La 
tête du cubitus devient proéminente et une tu¬ 
méfaction peut être accentuée par la synovite 
dans les tissus mous sus-jacents. 

Le pouce. — Les trois articulations ratta¬ 
chées au pouce — la carpo-métacarpienne, la 
métacarpo-phalangienne et les interphalan¬ 
giennes — peuvent être déformées par l’ar¬ 
thrite rhumatoïde. Celle-ci peut produire soit 
une déformation en flexion de l’articulation 
métacarpo-phalangienne habituellement asso¬ 
ciée avec une déformation en hyperextension 
de l’articulation interphalangienne ; soit une 
déformation en adduction de l’articulation 
carpo-métacarpienne qui peut être associée 
avec une déformation en hyperextension de 
l’articulation métacarpo-phalangienne ou une 
déformation en hyperextension de l’articula¬ 
tion interphalangienne. 

Une déformation due à une ostéoarthrite de 
l’articulation carpo-métacarpienne est habi¬ 
tuellement révélée par une proéminence de la 
base du métacarpe et une déformation en ad¬ 
duction du pouce. 

Les articulations métacarpo-phalangiennes. 

— Une déformation en flexion des articula¬ 
tions métacarpo-phalangiennes est mise en 
évidence par une incapacité d’étendre les 
doigts en position neutre. Dans l’arthrite rhu¬ 
matoïde, la déformation la plus fréquente est 
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une subluxation palmaire de la phalange 
proximale sur l’os métacarpien. 

Elle peut aussi être associée avec une dévia¬ 
tion cubitale des doigts qui peut survenir 
comme la seule déformation. 

Les articulations interphalangiennes proxi¬ 
males. — Dans l’arthrite rhumatoïde, soit une 
déformation en col de cygne en hyperexten¬ 
sion, soit une déformation en flexion peuvent 
survenir. 

L’articulation interphalangienne distale. — 

La déformation fréquente dans cette articula¬ 
tion est une déformation en flexion de la der¬ 
nière phalange due à une rupture du tendon 
extenseur. 

L'amyotrophie. — L’amyotrophie peut être 
évidente sur les muscles intrinsèques de la 
main, soit entre les métacarpiens, soit sur 
l’éminence thénar ou hypothénar. L’amyotro¬ 
phie des petits muscles peut être consécutive à 
une arthrite inflammatoire ou à des affections 
neurologiques ; par exemple, la neuropathie 
périphérique, la maladie du motoneurone ou 
les lésions nerveuses de la l re racine thoraci¬ 
que. 

La faiblesse et l’amyotrophie de l’éminence 
thénar peuvent survenir lors de lésions ner¬ 
veuses du nerf médian, c’est-à-dire une com¬ 
pression dans le canal carpien. 

La peau. — La plupart des maladies de la 
peau peuvent toucher la main et seront évi¬ 
dentes lors de l’inspection. La main doit aussi 
être inspectée lors de toutes éruptions, change¬ 
ments de couleur, perturbations vasculaires ou 
modifications des ongles. 


Les mouvements 

Les mouvements actifs et passifs sont testés 
dans toutes les articulations du poignet et de 
la main. 

L'articulation radio-carpienne. — Quatre 
mouvements — la flexion, l’extension, l’incli¬ 
naison radiale et l’inclinaison cubitale — sont 
testés cliniquement. 


L’amplitude active de l’extension du poi¬ 
gnet est d’environ 70° et la flexion de 80° ou 
90° et l’amplitude passive de l’ensemble de ces 
deux mouvements est normalement plus 
grande de quelques degrés. Pendant que la 
mobilité passive de ces mouvements est testée, 
l’avant-bras du patient doit être stabilisé par 
l’examinateur qui empoigne l’avant-bras sur 
sa face dorsale. Cependant, une démonstra¬ 
tion rapide et pratique de l’amplitude passive 
peut être faite en demandant au patient 
d’adopter deux attitudes avec les mains. Pre¬ 
mièrement (fig. 8.4), les poignets sont en ex¬ 
tension en demandant au patient de se tenir 
debout avec le coude fléchi et les avant-bras 
en pronation. Les paumes des deux mains sont 
alors rapprochées dans une position de prière 
de telle sorte que les deux poignets soient pas¬ 
sivement en extension. Deuxième position 
(fig. 8.5), les poignets sont passivement fléchis 
en ayant les mains placées dos à dos. 
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L’amplitude de l’inclinaison cubitale est 
d’environ 60° et le degré de l’inclinaison ra¬ 
diale d’environ 20°. 

L y articulation radio-cubitale inférieure. — 
Deux mouvements sont testés, la supination et 
la pronation et leur amplitude est habituelle¬ 
ment de 90° dans chaque direction. On de¬ 
mande d’abord au patient de tourner la face 
palmaire vers le haut et ensuite vers le bas et 
l’examinateur répète alors passivement ces 
mouvements. 

Le pouce. — Cinq mouvements — la flexion, 
l’extension, l’adduction, l’abduction et l’oppo¬ 
sition — sont testés. Les mouvements du 
pouce sont testés avec la main du patient en 
supination, le poignet et les doigts maintenus 
en extension et le pouce dans sa position neu¬ 
tre. 

La flexion active est testée par une flexion 
combinée de l’articulation interphalangienne 
en demandant au patient de porter le pouce en 
opposition à travers la paume afin que sa 
pulpe touche la pulpe de la base de l’auricu¬ 
laire. 

L’ extension active est testée en demandant 
au patient d’écarter le dos du pouce en dehors 
de la paume. Il est beaucoup plus pratique de 
comparer l’angle formé par la palmure du 
pouce, normalement d’environ 90°, dans les 
deux mains plutôt que de mesurer l’amplitude 
réelle de ce mouvement. 

Vadduction du pouce est testée activement 
en mobilisant le pouce aligné avec les doigts 
de telle façon qu’il repose contre le 2 e métacar¬ 
pien. 

Vabduction du pouce est testée activement 
en écartant le pouce de la paume de la main. Il 
forme normalement un angle d’environ 90° 
avec la paume de la main. 

U opposition du pouce est testée par la rota¬ 
tion de la pulpe du pouce qui va toucher la 
pulpe de l’auriculaire. 

Les articulations des doigts. — Deux mouve¬ 
ments, la flexion et l’extension, sont testés 
pendant que l’avant-bras du patient est stabi¬ 
lisé par l’examinateur qui l’empoigne. 

1. L’amplitude active des mouvements de l’ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne est de 


90° de flexion et de 40° d’extension. Les 
doigts doivent être testés ensemble puis in¬ 
dividuellement. 

2. L’amplitude active de la flexion de l’articu¬ 
lation interphalangienne proximale est de 
100° et celle de l’extension est nulle. 

3. L’amplitude de la flexion de l’articulation 
interphalangienne distale est d’environ 
80° ; quelques degrés d’extension y sont 
possibles. 


Les affections 
de l’articulation 

Les modifications provoquées par les affec¬ 
tions de l’articulation de la main et du poignet 
peuvent être résumées comme suit : 

L'articulation interphalangienne distale : 

La tuméfaction des parties molles peut sur¬ 
venir dans les arthrites rhumatoïdes ou dans la 
goutte tophacée. La tuméfaction osseuse peut 
être due aux nodules d’Heberden ou à une os- 
téoarthrite érosive. 

La déformation fréquente est une déforma¬ 
tion en flexion provoquant un doigt en mar¬ 
teau. 

Linstabilité peut survenir dans l’arthrite 
psoriasique ou l’arthrite rhumatoïde et alors 
former une partie de la main en lorgnette ; elle 
peut aussi survenir dans l’arthrose. 

Lankylose est habituellement due à l’ar¬ 
thrite psoriasique mais peut rarement survenir 
dans l’arthrite rhumatoïde ou dans la goutte. 

L 9 articulation interphalangienne proximale : 

La tuméfaction des parties molles est plus 
fréquemment due à l’arthrite rhumatoïde qui 
provoque un gonflement fusiforme. La tumé¬ 
faction osseuse peut être due aux nodules de 
Bouchard ou à une arthrose érosive. 

L’arthrite rhumatoïde peut provoquer une 
déformation en flexion, en col de cygne ou en 
boutonnière. La déformation en flexion du pe¬ 
tit doigt peut être congénitale. 

L’instabilité latérale peut survenir dans l’ar¬ 
thrite rhumatoïde ou dans l’arthrite psoriasi¬ 
que. 

Lankylose n’est pas fréquente mais peut 
survenir dans une arthrose érosive. 
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L'articulation métacarpo-phalangienne : 

La tuméfaction des parties molles est fré¬ 
quente dans l’arthrite rhumatoïde et dans 
d’autres formes d’arthrite. La tuméfaction os¬ 
seuse due à l’arthrose est rare mais peut surve¬ 
nir avec la chondrocalcinose ou après un trau¬ 
matisme. 

La déformation fréquente due à l’arthrite 
rhumatoïde est une subluxation palmaire 
et/ou cubitale. La déformation en flexion peut 
être due à la rupture du tendon extenseur. 

Une instabilité marquée peut survenir dans 
la main en lorgnette. 

L'articulation carpo-métacarpienne du pouce : 

La tuméfaction des parties molles peut être 
due à une arthrite rhumatoïde ; la tuméfaction 
osseuse est plus fréquente et est due à l’ar¬ 
throse. 

La déformation est fréquente dans l’ar¬ 
throse. Dans l’arthrite rhumatoïde, la défor¬ 
mation fréquente est une déformation en ad¬ 
duction du pouce. 

L instabilité latérale survient comme le résul¬ 
tat d’une arthrose ou d’une arthrite inflamma¬ 
toire. 

Le poignet et le carpe : 

La tuméfaction des parties molles peut être 
due à une arthrite inflammatoire ou infec¬ 
tieuse, à une ténosynovite, au syndrome de de 
Quervain ou à un kyste. La tuméfaction os¬ 
seuse de l’articulation radio-carpienne est rare 
et souvent post-traumatique. Dans l’articula¬ 
tion radio-cubitale inférieure, elle peut être 
due à une subluxation dorsale de la tête cubi¬ 
tale. 

La déformation peut être traumatique 
comme dans la fracture de Smith. Une défor¬ 
mation en flexion survient dans n’importe 
quelle forme d’arthrite inflammatoire et l’ar¬ 
thrite rhumatoïde peut aussi entraîner une 


subluxation palmaire ou une inclinaison ra¬ 
diale du poignet. 

L'instabilité de l’articulation radiocubitale 
inférieure peut être consécutive à la rupture du 
ligament triangulaire. 

L ankylosé peut être consécutive à une ar¬ 
thrite inflammatoire. 

Les mouvements accessoires : 

L’articulation radiocubitale inférieure. — 

Cinq mouvements accessoires sont testés par 
routine dans cette articulation : 

1. Le mouvement postéro-antérieur qui est 
produit par la pression sur la face posté¬ 
rieure du cubitus (fîg. 8.6). 

2. Le mouvement antéro-postérieur produit 
par la pression sur la face antérieure du cu¬ 
bitus. 

3. La compression, produite par le rapproche¬ 
ment des surfaces articulaires (fig. 8.7). 



Fig. 8.7. — L'articulation radio-cubitale inférieure: la 
compression. 

4. Le mouvement longitudinal en direction cé¬ 
phalique, produit sur le radius par la dévia¬ 
tion du poignet. 

5. Le mouvement longitudinal en direction 
caudale, produit sur le radius par la dévia¬ 
tion cubitale du poignet. 

L’articulation radiocarpienne. — Il y a huit 
mouvements accessoires dans l’articulation ra- 


Fig. 8.6. — L'articulation radio¬ 
cubitale inférieure: le mouvement 
accessoire postéro-antérieur. a) vue 
de dos ; b) vue de face. 
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diocarpienne mais seulement les six premiers 
mouvements sont testés par routine. Ce sont : 

1. Le mouvement postéro-antérieur qui est 
produit par la pression sur la face posté¬ 
rieure du carpe (fig. 8.8). 



Fig. 8.8. — L'articulation radio-carpienne : le mouve¬ 
ment postéro-antérieur. 

2. Le mouvement antéro-postérieur produit 
par la pression sur la face antérieure du 
carpe (fig. 8.9). 



Fig. 8.9. — L'articulation radio-carpienne: le mouve¬ 
ment antéro-postérieur. 

3. Le mouvement transversal externe produit 
par la mobilisation du carpe dans une di¬ 
rection externe (fig. 8.10). 



Fig. 8.10. — L'articulation radio-carpienne : le mouve¬ 
ment transversal externe. 


4. Le mouvement transversal interne, produit 
par la mobilisation du carpe dans une di¬ 
rection interne (fig. 8.11). 



5. La supination produite par la pression sur 
la face antérieure du carpe proximal (fig. 
8 . 12 ). 

6. La pronation produite par la pression sur la 
face postérieure du carpe proximal (fig. 
8.13). 



Fig. 8.12. — L’articulation radio-carpienne : la supina¬ 
tion. 



Fig. 8.13. — L’articulation radio-carpienne : la prona¬ 
tion. 

Les deux autres mouvements accessoires 
sont des mouvements longitudinaux en direc¬ 
tion caudale et en direction céphalique. 
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Les articulations intercarpiennes. — Il y a six 

mouvements accessoires dans l’articulation in- 
ter-carpienne. Leur amplitude est petite et 
beaucoup de pratique est nécessaire pour leur 
évaluation ; toutefois, leur importance ne sau¬ 
rait être trop soulignée. Ce sont : 

1. Le mouvement postéro-antérieur d’un os 
carpien sur un autre par une pression sur sa 
face dorsale (fig. 8.14). 

2. Le mouvement antéro-postérieur d’un os 
carpien sur un autre par une pression sur sa 
face antérieure (fig. 8.15). 

3. L’extension horizontale produite par une 
pression sur la face dorsale d’un os carpien 
comme un point d’appui et par l’extension 
des autres os carpiens autour (fig. 8.16). 



Fig. 8.14. — Les articulations intercarpiennes : le mouve¬ 
ment postéro-antérieur. 



Fig. 8.15. — Les articulations intercarpiennes : le mouve¬ 
ment antéro-postérieur. 


Fig. 8.16. — Les articulations intercarpiennes : l'exten¬ 
sion horizontale. 


4. La flexion horizontale produite par une 
pression sur la face palmaire d’un os car¬ 
pien et par la prise en ventouse des autres 
os carpiens situés autour (fig. 8.17). 



Fig. 8.17. — Les mouvements intercarpiens : la flexion 
horizontale. 

5. Le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale produit par une traction le long du mé¬ 
tacarpe. 

6. Le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique produit par une compression le 
long des métacarpes. 

Les articulations carpo-métacarpiennes. — Il 

y a six mouvements accessoires dans les 
quatre articulations carpo-métacarpiennes 
moyennes : la rotation interne, la rotation ex¬ 
terne, les mouvements antéro-postérieur, pos¬ 
téro-antérieur, longitudinal à direction cau¬ 
dale et longitudinal à direction céphalique. 

Les articulations métacarpo-phalangiennes. 

— Il y a huit mouvements accessoires dans les 
articulations métacarpo-phalangiennes : 

1. La rotation interne produite par la rotation 
de la phalange proximale (fig. 8.18). 



Fig. 8.18. — Les articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes : la rotation interne. 

2. La rotation externe produite par la rotation 
de la phalange proximale (fig. 8.19). 

3. Le mouvement longitudinal à direction eau- 









102 


Articulations périphériques 



Fig. 8.19. — Les articulations métacarpo-phalan¬ 

giennes : la rotation externe. 



Fig. 8.20. — Les articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes : le mouvement longitudinal en direction caudale. 


dale produit par la traction des surfaces ar¬ 
ticulaires (fig. 8.20). 

4. Le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique produit par la compression des 
surfaces articulaires (fig. 8.21). 



Fig. 8.21. — Les articulations métacarpo-phalan¬ 

giennes : le mouvement longitudinal 
en direction céphalique. 



Fig. 8.22. — L’articulation métacarpo-phalangienne: le 
mouvement postéro-antérieur. 


5. Le mouvemnt postéro-antérieur produit par 
une pression sur la face postérieure de la 
phalange proximale (fig. 8.22). 

6. Le mouvement antéro-postérieur produit 
par une pression sur la face antérieure de la 
phalange proximale. 

7. L’abduction produite par le mouvement 
d’écartement de la phalange proximale du 
médius (fig. 8.23). 



8. L’adduction produite par le mouvement de 
rapprochement de la phalange proximale 
vers le médius. 

Les tests isométriques. — Quatre contractions 
isométriques sont testées au poignet, trois au 
pouce, quatre aux articulations métacarpo- 
phalangiennes et deux aux articulations inter- 
phalangiennes. 

Le poignet. — Les quatre contractions iso¬ 
métriques testées sont la flexion, l’extension, 
la déviation radiale et la déviation cubitale. 

La douleur, lors de la flexion résistée, peut 
survenir dans les cas de tendinite des muscles 
grand palmaire et cubital antérieur. La dou¬ 
leur, lors de l’extension résistée, peut survenir 
dans les cas de tendinite des muscles radiaux 
et cubital postérieur. La douleur, lors de la dé¬ 
viation radiale résistée, peut survenir dans les 
cas de tendinite du muscle grand palmaire ou 
des muscles radiaux. La douleur lors de la dé¬ 
viation cubitale peut survenir dans les cas de 
tendinite du muscle cubital antérieur ou du 
muscle cubital postérieur. 

La douleur peut donc être reproduite soit 
lors de la flexion, soit lors de l’extension du 
poignet ; et avec l’un et l’autre de ces deux 
mouvements, la douleur peut aussi être repro¬ 
duite soit lors de la déviation radiale soit lors 
de la déviation cubitale du poignet. Du 
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schéma des mouvements alors bâti, le siège de 
la tendinite peut être localisé de façon appro¬ 
priée comme indiqué dans le tableau 8. 1. Une 
faiblesse indolore de chacun de ces quatre 
mouvements indique habituellement la pré¬ 
sence d’une affection neurologique car la rup¬ 
ture des structures musculo-tendineuses 
contrôlant ces mouvements au niveau du poi¬ 
gnet est extrêmement rare. 

Le pouce. — La douleur lors de la flexion 
résistée du pouce peut survenir dans la ténosy- 
novite du muscle fléchisseur qui peut être as¬ 
sociée avec la formation de nodules dans le 
tendon. Une faiblesse indolore peut survenir 
lors de la rupture du tendon fléchisseur ou 
lors des affections de la racine de C6. 

La douleur lors de l’extension résistée du 
pouce peut survenir avec une ténosynovite du 
tendon extenseur de l’avant-bras ou avec le 
syndrome de de Quervain sur la styloïde ra¬ 
diale. Une faiblesse indolore de l’extension du 
pouce peut survenir lors de la déchirure du 
muscle extenseur du pouce ou d’une affection 
de la racine nerveuse de C7. 

La faiblesse lors de l’abduction résistée du 
pouce est habituellement associée avec 
l’amyotrophie de l’éminence thénar et est due 
à un degré sévère de compression du nerf mé¬ 
dian dans le canal carpien. 


TABLEAU 8.1. Les tests isométriques 

DANS LE POIGNET ET DANS LA MAIN. 


Tendon Flexion Extension Déviation Déviation 

radiale cubitale 


Fléchisseur du 
cubital antérieur + 

Fléchisseur du 
grand palmaire + 

Extenseur du 
cubital antérieur 
Extenseur du 
grand palmaire — 


+ 

+ 

+ — + 

+ + 


patient de fléchir tous ses doigts au niveau des 
articulations interphalangiennes proximales et 
distales. L’examinateur place alors les extrémi¬ 
tés de ses doigts contre la phalange distale des 
doigts du patient et essaie de les pousser en 
extension. Une force normale doit rendre ceci 
impossible. Pour faire la différence entre la 
faiblesse du muscle fléchisseur profond des 
doigts et celle du muscle fléchisseur superfi¬ 
ciel des doigts, la main du patient est posée à 
plat sur le bureau, la paume en l’air. Pour tes¬ 
ter le tendon profond, l’examinateur tient la 
phalange moyenne et demande au patient de 
plier l’articulation interphalangienne distale 
sans plier les autres articulations de ce doigt. 
Pour tester le tendon superficiel, la main étant 
dans la même position, l’examinateur tient la 
phalange proximale et demande au patient de 
plier l’articulation interphalangienne proxi¬ 
male sans plier les articulations métacarpo- 
phalangiennes ni les articulations interphalan¬ 
giennes distales du même doigt. 

Pour tester l’extension du doigt, l’examina¬ 
teur tient et soutient le poignet du patient et 
lui demande de maintenir les articulations 
métacarpo-phalangiennes en extension avec 
l’articulation métacarpo-phalangienne proxi¬ 
male fléchie pour empêcher l’utilisation des 
muscles intrinsèques. L’examinateur pousse 
alors avec sa main le dos de la phalange proxi¬ 
male du patient en lui demandant de s’oppo¬ 
ser totalement au mouvement. 

L’abduction et l’adduction des doigts 
contrôlées par les muscles intrinsèques sont 
mieux testées avec la paume de la main regar¬ 
dant vers le sol, l’articulation métacarpo-pha¬ 
langienne fléchie à 90° et les articulations in¬ 
terphalangiennes complètement fléchies. 
L’examinateur résiste alors vigoureusement à 
la tentative du patient de rapprocher ou 
d’écarter chaque doigt du médius. La force de 
ces mouvements dans les deux mains est com¬ 
parée. 


+ = douloureux ; — = indolore 


La palpation 


Les mouvements des doigts. — Les quatre 
mouvements des doigts testés sont la flexion, 
l’extension, l’adduction et l’abduction. La 
flexion du doigt est testée en demandant au 


Le poignet et la main doivent être palpés 
afin de vérifier la présence d’une augmenta¬ 
tion de la chaleur locale, de crépitation, de tu¬ 
méfaction, de déformation ou de sensibilité. 
L’augmentation de la chaleur locale est plus 
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facilement détectée dans le poignet et peut 
être due à une arthrite inflammatoire ou infec¬ 
tieuse. Une crépitation grossière due à une ar¬ 
throse peut être perçue, par exemple, dans 
l’articulation carpo-métacarpienne du pouce. 
Une crépitation fine survient avec une ténosy- 
novite et une crépitation particulière et étouf¬ 
fée est perçue au niveau des tendons du poi¬ 
gnet dans la sclérodermie. La palpation peut 
aussi être employée pour confirmer la pré¬ 
sence d’une synovite qui est, comme dans 
d’autres régions, souvent mieux appréciée par 
l’inspection que par la palpation. 

Trois proéminences osseuses sur le dos du 
poignet sont facilement identifiables. Ce sont 
la styloïde radiale, la styloïde cubitale et la 
crête oblique de la face postérieure du radius, 
à mi-chemin environ entre les deux styloïdes. 
La ligne de séparation de l’articulation radio- 
carpienne se trouve juste en aval de cette crête. 
L’articulation radio-carpienne est mieux pal¬ 
pée avec deux mains de telle sorte que les 
pouces palpent le dos du poignet tandis que 
l’index et le doigt du milieu soutiennent et pal¬ 
pent sa surface de flexion. Le patient doit être 
relaxé et le poignet tenu avec la paume regar¬ 
dant vers le sol dans la position neutre. L’arti¬ 
culation radio-cubitale inférieure est palpée 
par le pouce et l’index d’une des mains de 
l’examinateur avec le poignet du patient dans 
la même position. 

Les compartiments carpo-métacarpiens du 
pouce et des doigts doivent être ensuite palpés 
avec la main et le poignet dans la même posi¬ 
tion. Les articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes sont aisément palpables au niveau de 
la face dorsale du doigt du patient amené en 
extension par le pouce et l’index de la main de 
l’examinateur. Le doigt du patient est main¬ 
tenu par les trois doigts cubitaux de la main de 
l’examinateur. La synovite de l’articulation 
métacarpo-phalangienne est perçue comme un 
gonflement des parties molles qui forme une 
saillie sur chaque côté du tendon extenseur et 
peut être ballotté d’un côté à l’autre. Les arti¬ 
culations interphalangiennes sont aussi exami¬ 
nées avec le doigt en extension et soutenu par 
l’examinateur qui utilise son doigt et son 
pouce pour palper tout épanchement synovial 
dans les parties molles ou toute tuméfaction 
osseuse. La sensibilité est aussi perçue au ni¬ 
veau des insertions des tendons au carpe et 


pendant leur course dans la main pendant la 
flexion et l’extension des doigts. 


LA CLASSIFICATION 
DES AFFECTIONS 
OSTÉOARTICULAIRES 


1. Les affections des parties molles : 

— les lésions tendineuses, 

— les entorses ligamentaires, 

— la maladie de Dupuytren, 

— le kyste synovial, 

— la rétraction ischémique du syndrome 
de Volkmann. 

2. Les affections articulaires. 

3. Les affections osseuses 

— l’ostéochondrite du semi-lunaire, 

— les affections neurovasculaires : le syn¬ 
drome épaule-main et la maladie de Su- 
deck-Leriche. 

4. Les compressions nerveuses : 

— du nerf médian, 

— du nerf cubital, 

— le pouce du bouliste/joueur de quilles. 

Les affections tendineuses 

La tendinite touche habituellement l’un des 
quatre tendons du poignet, dont deux courent 
le long de la face postérieure (extension) et 
deux le long de la face antérieure (flexion). 
Les deux causes fréquentes de tendinite sont 
les traumatismes et le surmenage fonctionnel. 
Un traumatisme peut être consécutif à une 
chute sur la main ouverte et en extension ou à 
une entorse du poignet. Le surmenage fonc¬ 
tionnel survient plus communément dans un 
travail qui implique des actions répétitives et 
dans les sports à raquette, tels que le squash 
ou le tennis. La tendinite survient habituelle¬ 
ment juste en amont de leur insertion ou 
comme une affection ténopériostée à leur in¬ 
sertion. La tendinite est aussi fréquemment as¬ 
sociée à une perte des mouvements accessoires 
normaux des articulations intercarpiennes. 

Les 1 er et 2 e radiaux. — Deux tendons sont 
impliqués dans l’extension radiale du poi- 
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gnet : le tendon extenseur du premier radial 
qui est inséré à la base du 2 e métacarpien et le 
tendon extenseur du 2 e radial inséré à la base 
du 3 e métacarpien. 

La douleur est reproduite par une contrac¬ 
tion isométrique complètement résistée : 

— La déviation radiale du poignet qui est ac¬ 
centuée si le poignet est d’abord passivement 
amené en extension dans la déviation cubitale 
et si le mouvement de retour à la déviation ra¬ 
diale du poignet est totalement résisté. 

— L'extension du poignet (tableau 8.1). La 
douleur est localisée au niveau de l’insertion 
tendineuse et est habituellement mieux appré¬ 
ciée si la main est tenue serrée avec le poignet 
en extension. 

Le cubital postérieur. — Ce tendon croise la 
styloïde cubitale et est inséré à la surface 
d’extension de la base du 5 e métacarpien. 

La douleur est reproduite par la contraction 
isométrique entièrement résistée : 

— La déviation cubitale du poignet. Celle-ci 
est accentuée si le poignet est d’abord en 
extension passive, puis amené en déviation ra¬ 
diale complète et si le mouvement pour reve¬ 
nir à la déviation cubitale du poignet est tota¬ 
lement résisté. 

— L'extension du poignet. La douleur est 
habituellement bien localisée au niveau de 
l’insertion tendineuse et est mieux appréciée si 
la main est repliée sur le poignet tenu en 
extension. 

Le cubital antérieur. — La tendinite habituel¬ 
lement survient comme une lésion ténopérios- 
tée à l’insertion du tendon à la face antérieure 
de la base du pisiforme. La douleur est repro¬ 
duite par une contraction isométrique totale¬ 
ment résistée : 

— La déviation cubitale du poignet qui est 
rendue plus prononcée si le poignet est 
d’abord en déviation radiale complète et en¬ 
suite le mouvement de retour à la déviation 
cubitale du poignet est entièrement résisté. 

— La flexion du poignet. La douleur locali¬ 
sée au niveau de l’insertion du tendon est ha¬ 
bituellement mieux perçue lorsque le poignet 
est en extension complète. 

Le grand palmaire. — La tendinite du grand 
palmaire est la moins fréquente de ces affec¬ 


tions tendineuses et survient habituellement 
comme une blessure ténopériostée à son inser¬ 
tion à la surface palmaire de la base du second 
os métacarpien. 

Le traitement de la tendinite : 

1. Le repos de toutes les activités qui produi¬ 
sent la douleur est nécessaire. 

2. Des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
sont prescrits. 

3. Les méthodes physiques telles que les ultra¬ 
sons ou le massage par friction profonde 
sont souvent utiles. 

4. Les infiltrations. La partie douloureuse 
dans le tendon est identifiée par la palpa¬ 
tion et le poignet est positionné de telle fa¬ 
çon que le tendon soit étiré. Une aiguille de 
0,5 mm de diamètre est utilisée et un mé¬ 
lange de 1 cm 3 d’anesthésique local et de 
corticoïde est infiltré autour de la zone dou¬ 
loureuse. 

5. Des schémas d’exercices et d’étirement sont 
enseignés au patient pour qu’il les exécute 
par lui-même. 

6. Les techniques de mobilisation. Elles se¬ 
ront discutées plus en détail. 

Les techniques de mobilisation. — Chez de 
nombreux patients atteints de tendinite, l’exa¬ 
men révèle une limitation de l’amplitude nor¬ 
male des mouvements accessoires dans les ar¬ 
ticulations carpiennes. Le traitement par les 
techniques de mobilisation doit alors être pres¬ 
crit pour soulager la douleur et restaurer le 
mouvement normal articulaire. Un examen cli¬ 
nique approfondi est essentiel pour détermi¬ 
ner quelle articulation est limitée et les techni¬ 
ques de traitement sont alors localisées aussi 
précisément que possible à cette articulation. 
Le succès du traitement se juge habituellement 
sur la possibilité d’utiliser à nouveau le mou¬ 
vement qui était le plus facilement doulou¬ 
reux. 

Lorsque la douleur est le facteur prédominant, 
les techniques de traitement sont utilisées avec 
des mouvements de grande amplitude exécu¬ 
tés d’abord dans la direction non douloureuse 
et ensuite dans celle qui l’est le plus. Par exem¬ 
ple, si l’extension du poignet est douloureuse, 
le traitement commence d’abord avec le poi¬ 
gnet complètement fléchi ; puis le poignet exé¬ 
cute un balancement en extension en arrière 
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puis en avant en employant des mouvements 
de grande amplitude et de grade II sans pro¬ 
voquer de douleur (fig. 8.24). Si cette techni¬ 
que donne de bons résultats et que l’amplitude 
indolore des mouvements actifs augmente, le 
traitement se poursuivra à l’intérieur de cette 
amplitude jusqu’à ce qu’une gêne se produise. 


Fig. 8.24. — Le traitement 
de la tendinite utilisant l'ex¬ 
tension radio-carpienne. 

Lorsque la raideur est le facteur prédominant, 
le traitement est entrepris en employant 
d’abord les mouvements physiologiques limi¬ 
tés. Les mouvements d’étirement vigoureux, 
utilisant les mouvements oscillatoires de petite 
amplitude en fin de course sont nécessaires. 
Les mouvements accessoires des os carpiens 
avec des pressions antéro-postérieure ou pos- 
téro-antérieure sur l’os carpien adjacent sont 
ensuite ajoutés. 

Lorsque la douleur et la raideur sont pré¬ 
sentes, le traitement se déroule habituellement 
en trois phases : 

— La douleur est d’abord traitée par la mé¬ 
thode décrite ci-dessus. 

— Les mouvements sont ensuite exécutés 
jusqu’à un certain degré de raideur et de gêne, 
en prenant soin de ne provoquer aucune exa¬ 
cerbation douloureuse. Sinon, le traitement est 
continué dans une amplitude plus limitée en 
employant des mouvements de plus petite am¬ 
plitude plus vigoureusement. 

— S’il n’y a aucun résultat, il est nécessaire 
de modifier le traitement en employant des 
mouvements qui reproduisent la douleur, exé¬ 
cutés lentement et d’une plus grande ampli¬ 
tude jusqu’à ce que la douleur devienne sou¬ 
dainement exacerbée de façon aiguë. Des 
mouvements oscillatoires de petite amplitude 
sont utilisés à ce stade et sont ensuite prati¬ 
qués de moins en moins fort de façon à être de 
moins en moins douloureux. Ils seront ensuite 
remplacés par les mouvements accessoires et 
physiologiques. 



La ténosynovite. — La ténosynovite des ten¬ 
dons extenseurs du poignet se présente comme 
un gonflement localisé aux confins anatomi¬ 
ques de la synoviale au niveau des tendons ex¬ 
tenseurs jusqu’aux doigts qui se termine ap¬ 
proximativement au milieu du dos de la main. 
Le patient peut se présenter avec une douleur 
au niveau de la face dorsale de la main et le 
gonflement est plus évident lors de l’extension 
résistée des doigts. Il peut être difficile de faire 
la différence cliniquement entre ce gonflement 
et une synovite du poignet, mais le gonflement 
synovial est habituellement plus évident lors 
de l’extension résistée des doigts et du poignet 
dans leur amplitude complète. La crépitation 
peut être présente. 

La ténosynovite des tendons cubitaux est fré¬ 
quente dans l’arthrite rhumatoïde lorsqu’elle 
peut être la première manifestation de cette af¬ 
fection et est habituellement bilatérale. La 
douleur peut être reproduite par la déviation 
radiale résistée du poignet. 

La ténosynovite des tendons fléchisseurs du 
poignet survient habituellement comme le ré¬ 
sultat d’un surmenage fonctionnel ou dans les 
affections inflammatoires telles que l’arthrite 
rhumatoïde. Cela peut provoquer un gonfle¬ 
ment à l’intérieur du canal carpien ou se pré¬ 
senter comme un kyste synovial au poignet. 

Le kyste palmaire du poignet: — C’est une 
synovite inflammatoire chronique de la gaine 
des tendons fléchisseurs du poignet avec un 
gonflement qui est visible et palpable sur le li¬ 
gament annulaire entre l’avant-bras et la 
paume. Une fluctuation entre ces deux en¬ 
droits peut être obtenue en comprimant l’un 
ou l’autre des deux côtés de l’enflure. A l’ori¬ 
gine, la cause la plus fréquente de cette affec¬ 
tion était la tuberculose, mais de nos jours, 
c’est l’arthrite rhumatoïde. La membrane sy¬ 
noviale enflammée est épaissie et peut conte¬ 
nir des dépôts de fibrine formant des grains ri- 
ziformes. 

La maladie de de Quervain. — Cette forme 
de ténosynovite sténosante touche les tendons 
du pouce au niveau du poignet. Les deux ten¬ 
dons touchés sont le tendon long abducteur 
du pouce et le tendon court extenseur du 
pouce qui glissent dans une gouttière osseuse, 
parcourant la styloïde radiale où ils sont re- 
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couverts par une gaine synoviale commune 
qui est soumise à des frictions répétées. L’in¬ 
flammation de la gaine du tendon entraîne son 
épaississement qui provoque en dernier lieu 
un étranglement des deux tendons. Dans la 
plupart des cas, elle est consécutive à un sur¬ 
menage fonctionnel du poignet. 

Le patient est habituellement une femme 
d’âge moyen qui se présente avec une douleur 
au niveau de la face radiale du poignet, sou¬ 
vent sévère et aggravée par les mouvements 
soit du pouce, soit du poignet. La douleur pro¬ 
voquée par les mouvements du pouce survient 
habituellement lors de l’action de pincer pen¬ 
dant laquelle le tendon de l’abducteur du 
pouce stabilise la base du pouce. La douleur 
lors des mouvements du poignet survient, en 
particulier, lors de la supination du pouce tan¬ 
dis que la main est serrée comme lorsque l’on 
essore le linge. Le patient peut aussi être 
conscient d’une enflure douloureuse au niveau 
de la styloïde radiale du poignet. 

Le signe majeur. — La douleur est repro¬ 
duite lors de l’inflexion cubitale du poignet 
alors que le pouce du patient est tenu fléchi et 
en adduction, puis enroulé par les autres 
doigts dans la paume de la main (fig. 8.25a). 
L’examinateur tient alors l’avant-bras du pa¬ 
tient avec son autre main (fig. 8.25 b). 

La douleur lors de ce mouvemnt peut être 
aussi reproduite chez les patients atteints d’ar¬ 
throse de l’articulation carpo-métacarpienne 
du pouce. 



Les autres signes. — Un gonflement localisé 
au niveau de la styloïde radiale est habituelle¬ 
ment évident à l’inspection du poignet. Il s’ac¬ 
compagne de douleur parfois extrême, sur le 
gonflement lui-même ou sur la styloïde radiale 
toute proche. La radiographie de l’articulation 
du poignet est normale mais peut révéler un 
épanchement dans les parties molles. 

Le traitement : 

1. La mise au repos et la cessation des mouve¬ 
ments qui aggravent la douleur sont diffi¬ 
ciles à obtenir et les attelles sont habituelle¬ 
ment peu pratiques. 

2. Les anti-inflammatoires et les techniques 
de physiothérapie ne donnent habituelle¬ 
ment que des résultats médiocres et tempo¬ 
raires. 

3. L’infiltration locale de corticoïde est le trai¬ 
tement de choix car une ou deux infiltra¬ 
tions produisent habituellement un soula¬ 
gement total des symptômes. Le patient est 
assis, le poignet en inflexion cubitale et le 
pouce fléchi pour étirer le tendon. Une 
aiguille de 0,5 mm de diamètre est intro¬ 
duite en aval du gonflement douloureux et 
dirigée en amont sous la gaine tendineuse. 
Un ml de solution corticoïde est infiltré ; 
cette pratique peut être renouvelée sous 
quelques semaines si les symptômes ne sont 
pas complètement résolus. Il faut faire at¬ 
tention de ne pas infiltrer la solution direc¬ 
tement dans le tendon lui-même. 

4. La chirurgie est indiquée chez les patients 
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Fig. 8.25. — Le syndrome de de Quervain : le signe majeur, a) le pouce du patient est saisi à l’intérieur des doigts ; la 
déviation cubitale passive b) reproduit alors la douleur du patient. 
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dont les symptômes ne se résolvent pas ou 
récidivent. Une petite incision transversale 
de la peau est pratiquée et la gaine du ten¬ 
don épaissie est sectionnée longitudinale¬ 
ment pour décomprimer le tendon. Il est 
important de déterminer si l’extenseur 
court du pouce se trouve dans la même 
gaine et non dans une gaine séparée ou si 
des variantes anatomiques de l’insertion du 
long abducteur du pouce ne sont pas pré¬ 
sentes. Si l’une de ces causes est présente et 
n’est pas corrigée, l’opération ne réussira 
pas. 

La rupture du tendon. — La rupture des ten¬ 
dons des doigts est fréquente et touche habi¬ 
tuellement les tendons extenseurs de l’annu¬ 
laire et du petit doigt. Le patient se présente 
avec le doigt atteint en flexion. L’extension ac¬ 
tive du doigt atteint est impossible, les mouve¬ 
ments passifs du doigt sont normaux et l’ex¬ 
tension résistée est faible et indolore. 

Le doigt en marteau. — Cette affection fré¬ 
quente est due à la rupture du tendon long 
extenseur du doigt à son insertion à la base de 
la phalange distale du doigt. Elle peut survenir 
soit comme la conséquence d’une synovite 
rhumatoïde de l’articulation interphalan- 
gienne distale du doigt soit plus fréquemment 
à la suite d’un traumatisme. Un fragment d’os 
peut être arraché de la phalange distale avec le 
tendon. Le mécanisme habituel de cette bles¬ 
sure est un coup direct porté à l’extrémité du 
doigt pendant que l’articulation distale est en 
extension. Deux objets pouvant provoquer 
cette blessure, le marteau ou la batte de base¬ 
ball, ont donné naissance à des noms plus 
communs de doigt en marteau ou en maillet. 

Le patient se présente avec une déformation 
en flexion de l’articulation distale du doigt 
touché. L’extension active de l’articulation in- 
terphalangienne distale fléchie est impossible 
et s’associe à une faiblesse indolore de l’exten¬ 
sion résistée de l’articulation distale, mais le 
mouvement passif de l’articulation peut re¬ 
dresser la phalange distale. La zone d’inser¬ 
tion du tendon est sensible et gonflée et une 
radiographie peut révéler un fragment d’os ar¬ 
raché. 

Le traitement. — L’articulation interphalan- 
gienne distale peut être immobilisée en légère 


hyperextension par une attelle dorsale qui 
n’immobilise pas l’articulation proximale. Il 
est nécessaire de maintenir l’attelle en position 
confortable pendant environ six semaines, 
puis ensuite de la mettre de façon intermit¬ 
tente les quelques semaines suivantes pour 
protéger l’articulation. 

Une opération est rarement indiquée ; la 
fixation peut être accomplie avec la broche de 
Kirschner insérée dans la phalange distale et à 
travers l’articulation distale. Si un grand frag¬ 
ment d’os a été arraché, une réduction chirur¬ 
gicale doit être faite. 

Le doigt à ressort. — Le phénomène du doigt 
à ressort survient à la suite de la formation de 
nodules dans le tendon fléchisseur. Ceci peut 
survenir comme une complication soit d’une 
simple ténosynovite, habituellement due à un 
surmenage fonctionnel, soit d’une arthrite rhu¬ 
matoïde. Le nodule formé dans la gaine syno¬ 
viale est habituellement petit de telle sorte 
que, lors de la flexion, il bouge avec le tendon 
sous le ligament métacarpo-phalangien qui se 
fixe au tendon fléchisseur. 

Le plus fréquemment, le nodule est coincé 
sous le ligament métacarpo-phalangien lors¬ 
que le tendon fléchit. Le doigt est alors bloqué 
en flexion et l’extension active est impossible. 
Pour débloquer le doigt et lui rendre sa mobi¬ 
lité normale, le patient doit l’amener en exten¬ 
sion passivement, ce qui produit un claque¬ 
ment du doigt (c’est-à-dire le doigt à ressort). 
Cette manœuvre survient de façon répétée, 
provoquant une ténosynovite traumatique à 
l’intérieur de la gaine du tendon fléchisseur de 
telle façon que le mouvement devient encore 
plus difficile. Parfois, il peut y avoir une limi¬ 
tation douloureuse de la flexion du doigt ou le 
nodule peut être si important qu’il ne passera 
pas sous le ligament fléchisseur et rendra la 
flexion active du doigt impossible. 

Un type similaire de claquement peut surve¬ 
nir dans le pouce comme étant la conséquence 
de la formation de nodules empêchant le libre 
mouvement du tendon fléchisseur du pouce. 
Ceci survient aussi chez les enfants qui se pré¬ 
sentent habituellement avec une déformation 
en flexion du pouce. 

Le traitement. — L’infiltration de corticoïde 
soulage les symptômes pendant une longue 
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période, probablement par la réduction du 
gonflement autour de la gaine et en faisant 
ainsi disparaître l’obstacle. 

Méthode. — Une aiguille de 0,5 mm de dia¬ 
mètre est introduite en aval du nodule et diri¬ 
gée en amont sous la gaine tendineuse. Un ml 
de solution corticoïde est infiltré à cet endroit 
et peut être répété quelques semaines après si 
les symptômes n’ont pas entièrement disparu. 
Si le patient présente une ténosynovite évi¬ 
dente du tendon fléchisseur avec un œdème au 
niveau de la phalange proximale, cette zone 
doit aussi être infiltrée. 

Si les infiltrations ne réussissent pas, la chi¬ 
rurgie est habituellement indiquée. Une inci¬ 
sion transversale de la peau est pratiquée en 
amont du nodule du tendon et la gaine épais¬ 
sie du tendon est incisée. Cette opération pro¬ 
duit habituellement un soulagement perma¬ 
nent et il n’est pas nécessaire d’extraire le no¬ 
dule. 


Les entorses ligamentaires 

Varticulation radio-cubitale inférieure. — 
Une déchirure du ligament triangulaire à l’in¬ 
térieur de l’articulation radio-cubitale infé¬ 
rieure est rare. Elle survient habituellement 
après une blessure indirecte au cours de la¬ 
quelle l’avant-bras est soudainement tourné de 
force en pronation ou en supination. Dans le 
domaine sportif, elle survient le plus fréquem¬ 
ment chez les joueurs de tennis. 

Le patient se plaint de douleur, habituelle¬ 
ment au niveau de l’extrémité distale du cubi¬ 
tus, associée à un claquement douloureux et à 
une sensation de faiblesse ou d’instabilité 
dans le poignet. La douleur et le claquement 
peuvent être reproduits lors de la circumduc- 
tion, de la déviation cubitale ou radiale du 
poignet, ou par le mouvement passif de la tête 
cubitale. Le diagnostic est confirmé par l’ar- 
thrographie. 

Le traitement. — Le traitement est basé sur 
le repos du poignet dans l’espoir de favoriser 
la guérison. Les mesures de physiothérapie 
n’ont aucun rôle, mais l’articulation radio- 


cubitale inférieure peut être infiltrée deux ou 
trois fois avec un corticoïde. 

Si les symptômes persistent, le ligament en¬ 
dommagé peut être excisé, mais le poignet 
reste souvent faible et douloureux lors de son 
utilisation et il peut être difficile pour le pa¬ 
tient de reprendre un tennis de premier plan. 

Uarticulation radio-carpienne. — Une en¬ 
torse des ligaments collatéraux cubitaux ou ra¬ 
diaux du poignet est rare. Cependant, un dia¬ 
gnostic d’entorse du poignet est fréquemment 
fait et une attention extrême est nécessaire 
pour faire la différence avec d’autres affec¬ 
tions plus sérieuses, telles qu’une fracture du 
scaphoïde. Cliniquement, la douleur est repro¬ 
duite lors de l’étirement passif du ligament 
touché et la sensibilité est habituellement loca¬ 
lisée au niveau de l’insertion proximale. 

Les articulations intercarpiennes. — Les en¬ 
torses ligamentaires des articulations intercar¬ 
piennes peuvent être consécutives à un trau¬ 
matisme et le ligament du scaphoïde et du 
semi-lunaire est le plus souvent touché. La 
douleur est reproduite lors du mouvement du 
poignet ou par le testing des mouvements ac¬ 
cessoires. 

Le traitement. — Le traitement des entorses 
des articulations radio-carpiennes ou intercar¬ 
piennes est similaire et consiste en : 

1. Mise au repos des activités qui aggravent la 
douleur. 

2. Méthodes de physiothérapie, telles que les 
ultrasons ou le massage par friction pro¬ 
fonde. 

3. Techniques de mobilisation employant les 
mouvements articulaires accessoires utiles 
afin de soulager la douleur et de restaurer 
le mouvement articulaire normal. 

4. Infiltrations de corticoïde dans les zones lo¬ 
cales sensibles. 

La rupture du ligament du scaphoïde et du 
semi-lunaire. — La rupture de ce ligament est 
associée à une subluxation rotatoire du semi- 
lunaire. La douleur est ressentie de façon dif¬ 
fuse au niveau du poignet et le diagnostic est 
souvent méconnu. Si elle est suspectée, une ra- 
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diographie doit être prise avec la main en su¬ 
pination complète (Howard et Fahey, 1974). 
Une séparation de l’articulation du scaphoïde 
et du semi-lunaire de plus de 2 mm permet 
d’établir le diagnostic. Frankel (1977) lui 
donna le nom bien approprié de signe de 
Terry-Thomas ; il le compara à l’espace pré¬ 
sent entre les dents de devant des comédiens. 
Le semi-lunaire peut se subluxer de façon in¬ 
termittente avec les mouvements du poignet et 
provoque un claquement douloureux dans le 
poignet ; la cinéradiographie peut être em¬ 
ployée pour diagnostiquer cette complication. 

Le traitement. — Cette lésion peut être trai¬ 
tée par l’immobilisation dans un plâtre coulé 
avec le poignet en position de déviation ra¬ 
diale afin de rapprocher le semi-lunaire du 
scaphoïde. Celui-ci nécessite d’être gardé au 
moins pendant 8 semaines, mais les résultats 
sont souvent décevants. 

La chirurgie est indiquée si les mesures de 
traitement conservateur ne réussissent pas à 
réduire la subluxation ou peut être utilisée 
comme le traitement de choix. La réfection 
primaire du ligament déchiré n’est habituelle¬ 
ment pas possible et la fixation de l’os avec 
une broche est de ce fait nécessaire. 

Les articulations métacarpo-phalangiennes . — 
Une entorse du ligament collatéral cubital 
de l’articulation métacarpophalangienne du 
pouce est fréquente après un traumatisme in¬ 
direct. Une rupture complète de ce ligament 
est aussi connue sous le nom de rupture du li¬ 
gament latéral interne de l’articulation méta¬ 
carpo-phalangienne ou de pouce du garde- 
chasse en raison du geste effectué par ce der¬ 
nier avec l’intérieur de son pouce pour briser 
le cou d’un lapin. C’est aussi une blessure fré¬ 
quente au ski, consécutive à une chute sur la 
main tenant fermement un bâton avec le 
pouce. L’insertion distale du ligament est ha¬ 
bituellement arrachée et déplacée en amont. 
La rupture est diagnostiquée en maintenant le 
pouce du patient en complète extension et en 
forçant l’abduction de l’articulation méta¬ 
carpo-phalangienne pour démontrer une insta¬ 
bilité latérale. 

Une radiographie peut révéler qu’un éclat 
d’os a été arraché avec le ligament. 


La maladie de Dupuytren 

La maladie de Dupuytren est une proliféra¬ 
tion fibreuse dans l’aponévrose palmaire de la 
main qui, progressivement, produit une défor¬ 
mation en flexion des articulations métacarpo- 
phalangiennes et inter-phalangiennes proxi¬ 
males. L’aponévrose palmaire est continue 
avec l’extrémité distale du ligament annulaire 
antérieur du carpe sur lequel le tendon grand 
palmaire est inséré. Elle forme une expansion 
de tissu conjonctif couvrant la paume de la 
main avec des extensions distales aux doigts et 
au pouce. La maladie de Dupuytren survient 
principalement chez les hommes entre 60 et 70 
ans et touche habituellement l’annulaire et le 
petit doigt de chacune des deux mains, moins 
fréquemment les doigts du milieu. Elle est pré¬ 
sente sur les deux mains chez environ la moi¬ 
tié des patients. Son étiologie est inconnue, 
mais elle survient principalement chez les 
hommes de descendance européenne et sem¬ 
ble se transmettre héréditairement sur le mode 
autosomique dominant. 

Elle survient aussi comme une complication 
de quelques maladies telles que l’alcoolisme 
chronique et l’épilepsie et un type similaire de 
rétraction peut survenir dans le syndrome 
épaule-main. 

La maladie commence comme un petit 
épaississement nodulaire fibreux dans l’apo¬ 
névrose palmaire habituellement au niveau du 
pli palmaire distal. Il grossit pour former une 
bande qui ressemble à une longue corde fi¬ 
breuse épaissie. La peau est vigoureusement 
attachée à l’aponévrose par des petits fais¬ 
ceaux et devient ridée lorsque la rétraction se 
développe. L’épaississement nodulaire touche 
également le prolongement de l’aponévrose 
palmaire aux doigts, et les doigts développent 
une rétraction en flexion. L’épaississement ne 
touche pas directement les articulations mais 
elles peuvent développer une contracture cap¬ 
sulaire fibreuse secondaire ou des modifica¬ 
tions dégénératives dans le cartilage articu¬ 
laire. 

Le patient se plaint tout d’abord d’un gon¬ 
flement nodulaire dans la paume, qui peut être 
douloureux lorsqu’il se sert de sa main. Ulté¬ 
rieurement, l’affection est indolore mais le pa¬ 
tient se plaint d’une perte de fonction due à la 
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rétraction du tendon fléchisseur du doigt tou¬ 
ché ou des doigts. 


Le kyste synovial du poignet 

Le kyste synovial du poignet est une petite 
tuméfaction des parties molles en forme de pe¬ 
tit pois trouvé le plus souvent au niveau du 
dos des os du carpe, en particulier du grand 
os, moins fréquemment sur la face antérieure 
du poignet. Parfois cependant, la tuméfaction 
peut être tendue et confondue avec une tumé¬ 
faction osseuse. Un kyste synovial prend son 
origine d’une capsule articulaire ou d’une 
gaine tendineuse et peut être consécutif à un 
traumatisme. 

Le patient est généralement un jeune adulte 
qui se présente avec une bosse qui peut être 
douloureuse habituellement lors du mou¬ 
vement. Le kyste est bien limité et peut être lé¬ 
gèrement sensible. Il peut parfois disparaître 
spontanément. 

Le traitement. — S’il est douloureux, le 
kyste peut être ponctionné de façon répétée 
avec une aiguille de 0,7 mm de diamètre et in¬ 
filtrée avec un ml de corticoïde. 

Si ceci ne suffit pas ou si le kyste revient ré¬ 
gulièrement et entraîne des troubles, une opé¬ 
ration pour retirer le sac peut être nécessaire. 
Ceci demande souvent une dissection impor¬ 
tante et le pédicule qui le relie à un tendon ou 
à une articulation carpienne doit être vu et ob¬ 
turé. 


Le syndrome de Volkmann 

Le syndrome de Volkmann est dû à l’isché¬ 
mie des muscles fléchisseurs de l’avant-bras 
qui deviennent fibreux après une lésion de 
l’artère humérale, cette dernière ayant pu être 
endommagée lors des blessures du coude. Il 
commence habituellement par une douleur 
dans l’avant-bras et s’associe à des symptômes 
neurologiques et à une absence de pouls ra¬ 
dial. L’avant-bras devient atrophié et les 
doigts sont fléchis, ce qui produit une main en 
griffe. L’extension des doigts est possible seu¬ 
lement si le poignet est fléchi. 


L’arthrose 

La main et le poignet sont touchés pendant 
l’évolution de la plupart des types d’arthrite et 
le diagnostic différentiel des formes les plus 
fréquentes a été pris en compte précédem¬ 
ment. L’arthrose touche souvent les articula¬ 
tions interphalangiennes des doigts et l’articu¬ 
lation carpométacarpienne du pouce. Des mo¬ 
difications dégénératives produisent des proli¬ 
férations osseuses autour des bords de l’articu¬ 
lation qui sont connus sous le nom de nodules 
d’Heberden dans l’articulation distale et de 
nodules de Bouchard dans les articulations 
proximales. 

Elles surviennent habituellement chez les 
femmes d’âge moyen comme étant une locali¬ 
sation d’une arthrose primaire généralisée. 
L’articulation s’élargit et devient sensible, et la 
douleur peut être liée à un surmenage fonc¬ 
tionnel de l’articulation 

Les nodules d’Heberden : 

— peuvent commencer insidieusement avec 
un peu de douleur ou de gêne et ensuite gros¬ 
sir progressivement ; 

— peuvent se développer rapidement sans 
douleuf, sans rougeur, ni de sensibilité autour 
de l’articulation ; 

— peuvent se présenter comme un nodule 
kystique contenant une matière mucoïde géla¬ 
tineuse au niveau du bord de l’articulation ou 
au niveau de la face antérieure de la phalange 
distale. 

Des modifications similaires peuvent surve¬ 
nir dans l’articulation interphalangienne 
proximale, connues sous le nom de nodules de 
Bouchard. On les trouve aussi dans l’arthrose 
primaire généralisée lorsque l’articulation dis¬ 
tale a été touchée. L’arthrose primaire de l’ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne est rare, 
mais peut survenir accessoirement après des 
traumatismes répétés, la chondrocalcinose ou 
l’hémochromatose. 


L'arthrose de l'articulation carpo-métacar- 
pienne du pouce . — La première articulation 
carpo-métacarpienne joue un rôle majeur dans 
le positionnement du pouce et est ainsi impor¬ 
tante pour la fonction normale de la main 
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(Swanson, 1968). L’articulation a deux sur¬ 
faces biconcaves en forme de selle qui permet¬ 
tent la flexion, l’extension, l’abduction, l’ad¬ 
duction et la rotation ; les mouvements combi¬ 
nés produisent l’opposition et la circumduc- 
tion du pouce. Étant donné que le pouce 
tourne autour du grand axe de son os métacar¬ 
pien, les surfaces articulaires deviennent non 
congruentes et la stabilité est maintenue par le 
serrement du ligament carpométacarpien anté¬ 
rieur. Dans cette position, une pression accrue 
est appliquée à la face dorsale de l’articulation 
et de cette façon, l’articulation a tendance à se 
subluxer dorsalement et radialement. 

L’arthrose de cette articulation survient le 
plus fréquemment chez les femmes d’âge 
moyen chez lesquelles elle peut être bilatérale 
et apparaître en tant que localisation d’une ar¬ 
throse primaire généralisée. Elle peut, cepen¬ 
dant, survenir chez de jeunes patients adultes 
après un traumatisme antérieur, tel qu’une 
fracture de Bennett. Le patient se présente 
avec une douleur autour de la base du pouce, 
aggravée par son utilisation, en particulier 
pour des activités telles que l’action de pincer, 
la compression axiale du pouce — par exem¬ 
ple, lors de l’ouverture de la gâche de la por¬ 
tière d’une voiture — ou lors de mouvements 
rotatoires tels que l’essorage du linge. 

Dans les stades précoces, les mouvements 
actifs et passifs sont habituellement limités en 
fin de course. La douleur peut être reproduite 
si l’examinateur saisit le pouce du patient et le 
comprime le long du corps métacarpien dans 
une direction proximale tandis qu’il mobilise 
simultanément le métacarpien en adduction. 
La crépitation et l’instabilité de l’articulation 
carpo-métacarpienne peuvent aussi être per¬ 
çues avec le pouce de l’autre main placé au ni¬ 
veau de l’articulation. Ultérieurement, des dé¬ 
formations se développent avec le pouce en 
position d’adduction. Une déformation en 
hyperextension de l’articulation métacarpo- 
phalangienne ou interphalangienne peut se 
développer, probablement à cause des tenta¬ 
tives d’augmenter l’amplitude du mouvement 
de préhension de la main. L’articulation 
carpo-métacarpienne subit une hypertrophie 
osseuse due aux modifications dégénératives 
et à la subluxation dorsale. 

Il est parfois nécessaire de différencier l’ar¬ 
throse de la maladie de De Quervain ou d’un 


syndrome canalaire, qui tous deux peuvent 
provoquer des douleurs du pouce. Celle-ci 
peut aussi survenir lors de ces deux affections 
et s’associer à des modifications dégénératives 
dans l’articulation entre le trapèze et le sca¬ 
phoïde, en particulier chez les patients souf¬ 
frant d’hypermobilité ayant répété des mouve¬ 
ments d’adresse avec leur pouce. 

Le diagnostic nécessite d’être confirmé par 
la radiographie qui doit comprendre des cli¬ 
chés obliques. Dans les stades précoces, une 
radiographie prise pendant un mouvement de 
pincement peut montrer une subluxation dor¬ 
sale de l’articulation. 


Le traitement : 

1. La mise au repos avec arrêt des mouve¬ 
ments qui aggravent la douleur est impor¬ 
tante mais difficile car cette articulation est 
impliquée dans de nombreux mouvements 
fonctionnels de la main. Des formes di¬ 
verses d’attelles ont été décrites mais sont 
difficiles à porter par le patient et ne sont 
pas souvent d’une grande aide. 

2. Des anti-inflammatoires et des analgési¬ 
ques sont prescrits, si nécessaire. 

3. Les méthodes de physiothérapie ont seule¬ 
ment une valeur relative. 

4. La thérapie manuelle : le traitement con¬ 
siste d’abord en des mouvements de grande 
amplitude qui sont exécutés sans provoquer 
de gêne. Lorsque la douleur a disparu, ces 
mouvements peuvent être portés à leur am¬ 
plitude maximale et ainsi provoquer une 
certaine gêne. Pour terminer, des mouve¬ 
ments de petite amplitude qui provoquent 
une exacerbation de la douleur sont utilisés 
dans un but thérapeutique. Ils peuvent être 
aussi employés pour comprimer l’articula¬ 
tion avec une pression dans l’axe du corps 
du métacarpien. 

5. Les infiltrations d’anesthésique local et de 
corticoïde à l’intérieur de l’articulation peu¬ 
vent être prescrites en utilisant une'aiguille 
de 0,7 mm de diamètre mais ne procurent 
souvent pas de soulagement durable. 

6. La chirurgie est indiquée si la douleur et 
l’incapacité sont sévères. Le choix de l’opé¬ 
ration est orienté vers une arthrodèse de 
l’articulation, une ablation du trapèze ou 
vers un implant en Silastic. 
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Les affections osseuses 

L’ostéochondrite du semi-lunaire. — Cette 
forme de nécrose avasculaire survient habi¬ 
tuellement chez les jeunes adultes de plus de 
15 ans. Les jeunes garçons sont touchés plus 
souvent que les jeunes filles et la main droite 
plus souvent que la main gauche. 

Elle est souvent consécutive soit à un trau¬ 
matisme aigu qui provoque une fracture de 
compression de Los, soit à des microtrauma¬ 
tismes répétés lors d’un surmenage fonction¬ 
nel. Les modifications à la radiographie peu¬ 
vent prendre un certain temps, mais l’os appa¬ 
raît éventuellement sclérosé et devient ulté¬ 
rieurement fragmenté, irrégulier et altéré dans 
sa forme. 

Le patient se présente avec de la douleur et 
de la raideur au poignet, aggravée par son uti¬ 
lisation, et habituellement une tuméfaction 
d’apparition progressive peut être présente. La 
sensibilité est habituellement localisée au ni¬ 
veau de l’os du semi-lunaire. La maladie habi¬ 
tuellement évolue pendant deux ans et une ar¬ 
throse du poignet se développe fréquemment 
ultérieurement. 

Le traitement. — Le traitement de cette af¬ 
fection est difficile, en particulier chez les 
jeunes pratiquant des sports à raquette. Dans 
les phases précoces, le poignet doit être immo¬ 
bilisé dans un plâtre pendant plusieurs mois 
pour permettre à la douleur de disparaître et à 
la récupération de se produire. Une protection 
peut alors être fournie sous la forme d’attelles 
renforcées du poignet portables lorsque le pa¬ 
tient essaie de revenir à la pratique du sport. 

Ultérieurement, les modifications dégénéra¬ 
tives sont fréquentes. Des essais ont été faits 
pour remplacer l’os avec un implant en Silas- 
tic mais n’ont généralement pas donné de 
bons résultats. Si la douleur persiste, une ar¬ 
throdèse du poignet peut être nécessaire. 

Les perturbations neurologiques. — Les affec¬ 
tions neurovasculaires associées à un degré sé¬ 
vère d’ostéoporose de l’os incluent le syn¬ 
drome épaule-main et le syndrome de Sudeck- 
Leriche. 

Le syndrome de Sudeck-Leriche. — C’est une 
forme de dystrophie sympathique réflexe 
chez les patients qui se présentent avec une 


douleur sévère, un gonflement et une impo¬ 
tence fonctionnelle de la main. Elle peut 
survenir comme étant une affection idiopathi¬ 
que ou peut être consécutive à une immobili¬ 
sation prolongée, mais fréquemment est la 
conséquence d’un traumatisme qui peut être, 
sur le moment, mineur. Elle peut aussi surve¬ 
nir, rarement, comme une complication de lé¬ 
sions neurologiques. D’abord, la main est 
rouge et enflée et la peau est chaude et sèche. 
Ensuite, la main devient froide, bleuissante et 
humide ; ultérieurement, elle apparaît luisante 
et raide avec une atrophie des petits muscles et 
des rétractions des doigts. 

Le traitement. — Le traitement dans les 
phases précoces est conçu pour empêcher la 
douleur, pour faire disparaître le gonflement 
et maintenir la capacité fonctionnelle de la 
main et prévenir une future raideur articulaire. 
Le patient a besoin qu’on le tranquilise et 
qu’on le soutienne souvent. 

1. La disparition de la douleur doit être obte¬ 
nue ; les doses d’analgésiques doivent être 
adéquates. 

2. Le patient doit être encouragé à continuer à 
utiliser sa main, même si c’est douloureux 
car l’immobilisation aggravera cette affec¬ 
tion. Les exercices actifs doivent aussi être 
prescrits. 

3. Les méthodes de physiothérapie utilisées 
pour contrôler la douleur sont la glace et 
l’électrostimulation transcutanée. 

4. Les mouvements passifs sont utilisés pour 
empêcher une raideur ultérieure dans les 
petites articulations de la main et du poi¬ 
gnet. 

5. Chez les patients ayant une douleur sévère 
et un gonflement, l’infiltration du ganglion 
stellaire ou une sympathectomie doivent 
être exécutées. 

6. Les corticoïdes ont été proposés pour em¬ 
pêcher l’œdème inflammatoire. S’ils doi¬ 
vent être utilisés, ils doivent être prescrits 
dans les stades précoces de la maladie mais 
leur utilisation n’a pas été totalement en¬ 
core appréciée. 

Les compressions nerveuses 

Le syndrome du canal carpien. Un syn¬ 
drome canalaire du nerf médian dans le canal 
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carpien du poignet est fréquent. La face anté¬ 
rieure convexe des os carpiens est transformée 
en un canal fibro-osseux par le ligament annu¬ 
laire antérieur du carpe commençant à l’os pi¬ 
siforme et à l’os crochu sur le côté cubital et se 
terminant au tubercule du scaphoïde et du tra¬ 
pèze du côté radial. Les tendons fléchisseurs 
des doigts et le nerf médian traversent ce canal 
lorsqu’ils passent de l’avant-bras à la main 
(fig. 8.26). 



D 


Fig. 8.26. — Le canal carpien. A. le ligament annulaire 
antérieur courant du scaphoïde vers le pisiforme ; B. le 
tendon du grand palmaire ; C. le nerf médian ; D. le 
tendon fléchisseur des doigts ; E. le nerf et l’artère 
cubitale. 

Des altérations touchant les différentes 
structures anatomiques du canal carpien peu¬ 
vent entraîner une diminution de l’espace à 
l’intérieur de ce canal et une compression du 
nerf médian. La principale cause est le gonfle¬ 
ment dû à une ténosynovite des tendons flé¬ 
chisseurs. Ceci peut être consécutif à un sur¬ 
menage fonctionnel du poignet, comme par 
exemple, des efforts professionnels produisant 
soit la flexion répétée du poignet soit, de la 
même façon, des mouvements de préhension 
avec le poignet en extension. Ce syndrome 
peut aussi être consécutif à une utilisation pro¬ 
longée du poignet par des patients arthritiques 
qui ont besoin d’une canne. L’arthrite rhuma¬ 
toïde produit une ténosynovite inflammatoire 
des tendons fléchisseurs ou une synovite dans 
les stades précoces de la maladie. Le diagnos¬ 
tic peut alors être négligé car la douleur de la 
main du patient est présumée liée à une affec¬ 
tion rhumatismale seule (Chamberlain et Cor- 
bett, 1970). 

Un syndrome du canal carpien peut aussi 


être associé à un traumatisme antérieur, tel 
qu’une fracture de Pouteau-Colles ou une su¬ 
bluxation du semi-lunaire, une arthrose du 
poignet ou une formation kystique (Robbins, 
1963). Il peut aussi survenir pendant les trois 
derniers mois de la grossesse ou comme fai¬ 
sant partie du syndrome prémenstruel, proba¬ 
blement dû à la rétention d’eau. Des affections 
métaboliques nombreuses, telles que la goutte 
tophacée (Champion, 1969), l’hypothyroïdie, 
l’acromégalie ou l’amylose ont été décrites 
parmi les causes possibles. 

Le tableau clinique. — Le patient est habi¬ 
tuellement une femme d’âge moyen, et l’une 
ou les deux mains, mais plus fréquemment la 
main dominante, peuvent être touchés. La 
douleur et/ou les paresthésies sont habituelle¬ 
ment caractéristiques. La douleur est ressentie 
dans la distribution nerveuse du nerf médian à 
la main et est plus sévère la nuit, au point 
qu’elle perturbe habituellement le sommeil du 
patient. Cependant, la douleur peut aussi irra¬ 
dier vers le haut, vers le bras et peut être res¬ 
sentie au coude ou à l’épaule. Des paresthésies 
peuvent survenir dans les mains, en particulier 
pendant la nuit et disparaissent souvent lors¬ 
que le patient agite ces dernières en les posant 
au bord du lit ou sur l’épaule. 

Elles sont habituellement perçues dans la 
distribution nerveuse du nerf médian à la 
main, mais le patient se plaint souvent de leur 
présence au niveau de tous les doigts. Une 
enquête méticuleuse peut déterminer par la 
suite si le petit doigt est épargné. Le patient 
peut aussi se plaindre d’une sensation déplai¬ 
sante de plénitude ou de raideur dans les 
doigts, en particulier le matin, ou d’une mala¬ 
dresse ou d’une faiblesse des doigts. 

Les signes majeurs. — Les symptômes du 
patient peuvent être reproduits par de nom¬ 
breuses manœuvres conçues pour produire 
une compression accrue du nerf médian dans 
le canal carpien. Ceci peut être accompli par 
l’examinateur qui place son pouce sur le poi¬ 
gnet du patient et qui fléchit complètement la 
main du patient pendant environ une minute. 
De la même façon, les deux poignets peuvent 
être en flexion complète en comprimant les 
faces dorsales des mains dos à dos (signe de 
Phalen). 
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Les autres signes. — Une percussion au poi¬ 
gnet sur le nerf médian (signe de Tinel) peut 
aussi reproduire la symptomatologie du pa¬ 
tient. Un examen neurologique de la main 
peut être fait pour déterminer une perte de la 
sensibilité des doigts, en utilisant une piqûre 
d’épingle ou le test de la discrimination spa¬ 
tiale ; une atrophie de l’éminence thénar ; et 
une faiblesse dans l’opposition ou l’abduction 
du pouce. L’examen de la totalité de la partie 
supérieure du membre et du cou est aussi né¬ 
cessaire pour exclure une cause plus proxi¬ 
male d’un syndrome canalaire. Les symptômes 
de syndrome du canal carpien peuvent être 
confondus avec ceux d’une cervicarthrose, ou 
bien ces deux affections peuvent survenir en 
même temps. La compression du canal car¬ 
pien s’accompagne aussi souvent d’une épi- 
condylite du coude (Murray et Wright, 1976). 

Les investigations. — Les tests de conduc¬ 
tion nerveuse utilisant les latences sensitive et 
motrice peuvent être menés à bien et une com¬ 
paraison faite soit avec le membre normal, soit 
avec la conduction dans le nerf cubital. Le 
signe le plus fréquent chez les patients ayant le 
syndrome du canal carpien est une prolonga¬ 
tion de la latence sensitive distale. 

La radiographie du poignet doit aussi in¬ 
clure une vue qui montre les contours osseux 
du canal carpien. Ceci peut être nécessaire 
pour exclure toute affection métabolique sous- 
jacente ou toutes lésions occupant l’espace 
central du canal carpien en employant les 
modes d’investigation appropriés. Chez la plu¬ 
part des patients cependant, la compression 
est consécutive à un surmenage fonctionnel du 
poignet provoquant une ténosynovite des ten¬ 
dons fléchisseurs. 

Le traitement 

1. Repos du poignet. Ceci peut demander une 
attelle palmaire qui est portée avec le poi¬ 
gnet en position neutre et les doigts fléchis. 
Elle peut être portée seulement pendant la 
nuit ou continuellement si les symptômes 
sont sévères. 

2. Les anti-inflammatoires ne procurent que 
rarement un soulagement des symptômes. 

3. Les infiltrations. Une infiltration de corti¬ 
coïde dans le canal carpien est une procé¬ 


dure simple qui produit habituellement un 
soulagement significatif des symptômes 
sous 24 heures. Un ml de solution corti¬ 
coïde est infiltré sans aucun anesthésique 
local susceptible d’anesthésier le nerf. Cette 
infiltration produit habituellement un si 
bon soulagement des symptômes qu’elle 
peut aussi être utilisée comme test de dia¬ 
gnostic ; la méthode de l’infiltration sera 
décrite ultérieurement. 

4. Les méthodes de physiothérapie — telles 
que la chaleur, les exercices ou le massage 

— ne jouent aucun rôle dans le traitement 
de cette affection. 

5. La mobilisation. Les mouvements passifs 
qui visent à étirer le rétinaculum fléchisseur 
et à améliorer l’amplitude postéro-anté- 
rieure des articulations intercarpiennes 
peuvent être utiles. 

6. La chirurgie est indiquée si : 

— les méthodes conservatrices n’ont pas 
réussi, 

— les infiltrations répétées sont nécessaires 
et à intervalles rapprochés, 

— une impotence motrice sévère des mus¬ 
cles de l’éminence thénar est présente. 

Pendant l’opération, le ligament annulaire 
antérieur du carpe doit être exposé de façon 
adéquate afin qu’il puisse être complètement 
sectionné. Cette opération peut nécessiter une 
combinaison avec une synovectomie des ten¬ 
dons fléchisseurs. 

Méthode d’infdtration. — Le patient est as¬ 
sis, le poignet en extension et en complète su¬ 
pination. Le tendon du grand palmaire sous 
lequel le nerf médian est situé peut être aisé¬ 
ment reconnu chez la plupart des patients par 
la palpation. Un endroit est choisi sur la face 
palmaire du poignet à environ 3 cm en amont 
du pli transverse du poignet et à mi-chemin 
entre le tendon du grand palmaire et l’artère 
cubitale. Une aiguille de 0,5 mm de diamètre 
est introduite sous la peau, tout en évitant soi¬ 
gneusement les veines superficielles. L’aiguille 
est ensuite dirigée distalement, de façon pres¬ 
que horizontale afin qu’elle longe parallèle¬ 
ment les tendons et les nerfs jusqu’à ce qu’elle 
se trouve dans le canal carpien. Cette infiltra¬ 
tion est atraumatique et relativement indolore. 
Un cm 3 de solution corticoïde est ensuite infil¬ 
tré ; ceci produit habituellement une exacerba- 
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tion de la douleur pendant un court laps de 
temps seulement. Une seule infiltration pro¬ 
duira habituellement un soulagement soit total 
soit notable ; cependant, si les symptômes 
n’ont pas entièrement disparu, une infiltration 
doit être renouvelée encore une ou deux fois 
tous les 15 jours. 

La compression du nerf cubital. — Le nerf cu¬ 
bital traverse le poignet avec l’artère cubitale. 
Dans la main, le nerf cubital traverse le canal 
de Guyon qui est bordé sur son côté cubital 
par l’os pisiforme et sur son côté radial par le 
crochet de l’os crochu ; il se trouve en avant et 
en dedant du ligament annulaire transverse du 
carpe. Près de l’os pisiforme, le nerf se divise 
en deux branches, l’une superficielle et l’autre 
profonde. La branche superficielle, principale¬ 
ment sensitive, innerve la peau au niveau de 
l’éminence hypothénar, le petit doigt et la moi¬ 
tié de l’annulaire. La branche profonde in¬ 
nerve les muscles de l’éminence hypothénar et 
la plupart des muscles intrinsèques de la main. 

Le nerf cubital peut être comprimé au poi¬ 
gnet après un traumatisme tel qu’une fracture 
de Pouteau-Colles ou une tendinite du muscle 
cubital antérieur à son insertion sur l’os pisi¬ 
forme. La compression peut survenir comme 
étant une blessure aiguë après un coup sur la 
main ouverte, comme lors de la tentative de re¬ 
monter une fenêtre bloquée, ou par la com¬ 
pression après un traumatisme professionnel 
répété à la face palmaire du poignet. Le nerf 
peut aussi être comprimé dans le canal de 
Guyon par un kyste ou après un surmenage 
fonctionnel répété du poignet, comme lorsque 
l’on s’appuie sur une canne. 


Si la division superficielle du nerf est tou¬ 
chée, il s’y associe une douleur et/ou des pa¬ 
resthésies dans la distribution sensitive du nerf 
cubital à l’annulaire et au petit doigt. La pres¬ 
sion et la percussion sur le nerf près de l’os pi¬ 
siforme doit reproduire les symptômes du pa¬ 
tient. 

Si la branche profonde est comprimée, les 
patients se plaignent souvent d’une douleur 
profonde dans la paume de la main mais il n’y 
a pas de perturbations sensitives. De la fai¬ 
blesse et de l’atrophie se développent dans les 
muscles de l’éminence hypothénar, le muscle 
interosseux et le muscle court adducteur du 
pouce. 

Le traitement. — Les mêmes principes de 
traitement que ceux envisagés lors de la com¬ 
pression du canal carpien, s’appliquent à cette 
affection. 

Le pouce du bouliste (du joueur de quilles). — 
Les boulistes ou joueurs de quilles utilisent 
leur pouce et index introduits dans les trous 
de la boule pour la contrôler. Ceci peut causer 
un névrome traumatique du nerf collatéral 
dorsal sur le côté cubital du pouce. La douleur 
est ressentie dans la distribution nerveuse du 
nerf et peut être associée à une hyperesthésie 
et une atrophie de la peau. Dobyns et coll. 
(1972) en ont rapporté 17 cas. Le traitement 
conservateur incluant une enveloppe de pro¬ 
tection du pouce, fut d’abord utilisé pour le 
traitement de ce groupe mais n’arriva pas à 
améliorer les symptômes. La chirurgie fut si¬ 
gnalée comme produisant de bons résultats 
dans le soulagement de la compression ner¬ 
veuse. 




9. La hanche 


La hanche est une énarthrose comprenant la 
tête du fémur qui constitue normalement les 
deux tiers d’une sphère et la cavité cotyloïde 
en forme de coquille d’œuf qui ne représente 
seulement que le tiers d’une sphère. En consé¬ 
quence, il y a une certaine incongruence entre 
ces surfaces mais cette combinaison associe 
une grande stabilité à une mobilité considéra¬ 
ble. La mobilité de la hanche, bien que moin¬ 
dre que celle de l’épaule, est accrue par les 
mouvements combinés dans le pelvis et la co¬ 
lonne lombaire. 

Le pelvis et les hanches sont bien adaptés à 
leur fonction de transfert du poids du corps 
du tronc aux jambes, tout en permettant en 
même temps les positions variées pour la sta¬ 
tion debout, la marche, la course. La colonne 
vertébrale prend ses assises sur le sacrum et les 
deux articulations sacro-iliaques sont ferme¬ 
ment attachées par des ligaments solides. Le 
poids du corps est transféré par l’intermédiaire 
de l’anneau pelvien aux deux membres infé¬ 
rieurs. 

Les forces normalement transmises à la 
hanche ont été bien décrites par Pauwels. Au 
repos, la hanche est soumise à une pression 
constante venant des muscles voisins, les ab¬ 
ducteurs, les adducteurs, les fléchisseurs et les 
extenseurs. Quand une personne se tient sur 
deux jambes, les deux hanches peuvent être 


comparées à une balance, avec le pelvis agis¬ 
sant comme fléau. Le poids du corps est ainsi 
transmis également à chaque fémur, qui agit 
comme pilier de soutien (fig. 9.1). 


i 



Fig. 9.1. — Lors de la station debout sur les deux 
jambes, le poids du corps (W) est distribué de façon équi¬ 
table aux deux hanches. 
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De toute façon, quand une personne se tient 
sur une seule jambe, la distribution du poids 
du corps est perturbée et un système de bras 
de levier différent s’applique (fig. 9.2). La 



Fig. 9.2. — Lors de la station debout sur une seule 
jambe, le poids du corps est redistribué. Le ratio du bras 
interne A par rapport au bras externe B est maintenant 
de 3 à 1. 

charge est maintenant portée par la hanche du 
membre inférieur porteur et le poids du corps 
est transféré sur le bras de levier intérieur. 
Ceci doit être contrebalancé par une force 
musculaire appliquée sur la partie la plus ex¬ 
terne du bras de levier si le pelvis n’est pas 
déséquilibré et incliné latéralement vers l’autre 
côté. Cet effort musculaire est supporté par le 
moyen fessier qui prend son insertion sur l’os 
iliaque et sur le grand trochanter. La longueur 
des bras de levier est perturbée car le rapport 
entre les bras de levier interne et externe est 
augmenté dans un rapport de trois à un. En 
conséquence, le total de la force compressive 
sur la hanche est la somme du poids du corps 
augmentée de trois fois ce poids ; la force to¬ 
tale "est de quatre fois le poids du corps 
(fig. 9.3). 

La résultante de ces forces passe normale¬ 
ment par une ligne courant obliquement vers 
le bas à travers la partie supéro-interne du toit 
du cotyle et la charge est transmise par le carti¬ 
lage articulaire du toit du cotyle à la tête fémo¬ 
rale. La charge à cet endroit du contact est 
normalement autour de 16 kg/cm 2 . 


4W 



3W = 4W(W = poids du corps). 

La marche soumet la hanche à une charge 
intermittente, puisque le poids du corps re¬ 
pose alternativement sur chaque jambe. Théo¬ 
riquement, lorsque le poids du corps est trans¬ 
mis, le bassin devrait basculer autour de la 
jambe portante. Cette bascule est empêchée, 
de toute façon, par l’action du muscle moyen 
fessier qui contrebalance cette charge et main¬ 
tient le bassin ferme et horizontal en solidari¬ 
sant la hanche et l’os iliaque. Ainsi, on peut 
estimer que l’articulation doit supporter plu¬ 
sieurs fois le poids du corps à chaque pas. Si 
un patient est obèse, chaque kilogramme sup¬ 
plémentaire impose une charge sur la hanche 
quatre fois plus grande à chaque pas. 

LA DOULEUR DE LA HANCHE 

La douleur, dans la région de la hanche 
peut aussi bien être une douleur projetée à 
partir des structures plus proximales de la co¬ 
lonne vertébrale et du pelvis ou peut être due 
à une affection de la hanche. 

Le siège et la nature de la douleur prove¬ 
nant de ces causes variées sont souvent simi¬ 
laires et il faut bien prendre soin pendant 
l’examen clinique de différencier les causes in¬ 
trinsèques des causes extrinsèques. 

Les causes extrinsèques 

Les causes intra-abdominales : appendicite 
ou maladie intra-pelvienne. 
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Une maladie locale telle qu’une lympho-adé- 
nopathie ou une hernie inguinale. 

Une affection de la colonne vertébrale. — La 
douleur de la hanche peut être projetée et pro¬ 
venir de la région lombaire supérieure (L2), 
par exemple lors de métastases secondaires ou 
de l’abcès du psoas. La compression de la ra¬ 
cine de L3 peut se présenter comme une dou¬ 
leur dans la hanche. Mais habituellement, la 
douleur irradie vers le bas à la face antérieure 
de la cuisse et peut être exacerbée par la toux, 
l’extension de la jambe ; une diminution de la 
force musculaire ou une amyotrophie du qua- 
driceps, et une diminution du réflexe rotulien 
complètent le tableau. 

Une arthrite sacro-iliaque peut occasionnel¬ 
lement se présenter comme une douleur de la 
hanche. 

Les affections intrinsèques 

Les douleurs provenant de la hanche peu¬ 
vent être ressenties à plusieurs endroits, les 
plus fréquents étant la face antérieure de l’aine 
ou dans la partie externe de la cuisse. Moins 
souvent, elle peut être ressentie profondément 
à la fesse, à la face postérieure de la cuisse ou 
à la partie interne de la cuisse. La douleur 
peut aussi irradier vers le bas dans la jambe, 
l’importance de cette irradiation étant directe¬ 
ment proportionnelle au degré de l’inflamma¬ 
tion sous-jacente. Cette douleur ira, par exem¬ 
ple, au genou mais aussi au talon. La douleur 
isolée du genou peut représenter la seule ma¬ 
nifestation d’une affection de la hanche et est 
habituellement perçue juste au-dessus du ge¬ 
nou à la face antérieure de la cuisse. Ce 
schéma n’est pas fréquent pour les douleurs 
venant du genou, mais un schéma similaire 
peut survenir avec les douleurs venant de la ré¬ 
gion lombaire. 

La douleur qui survient à la marche ou à la 
station debout et qui est soulagée par le repos 
suggère la présence d’un trouble mécanique de 
la région lombaire ou de la hanche. La dou¬ 
leur qui est constamment présente et perturbe 
le sommeil traduit généralement, une lésion in¬ 
flammatoire ou néoplasique. La douleur au 
cours de la nuit est fréquente chez les patients 
ayant une coxarthrose, mais indique encore 


une composante inflammatoire souvent en 
rapport avec un excès de marche pendant la 
journée. 

Chez l’adulte, la cause la plus fréquente de 
douleur est la coxarthrose, mais d’autres 
causes, l’arthrite, les lésions des tissus mous 
touchant les tendons et les bourses ne sont pas 
inhabituelles. Chez les sujets âgés, la pseudo¬ 
polyarthrite rhizomélique peut commencer 
avec des douleurs et une raideur des deux 
hanches. Les fractures de hanche, quelquefois, 
incomplètes, sont fréquentes chez les gens 
âgés. Ceci nécessite le recours systématique à 
la radiographie des hanches, incluant une vue 
de profil du col fémoral pour faire le diagnos¬ 
tic. 

La région de la hanche est souvent intéres¬ 
sée par des métastases ou des tumeurs primi¬ 
tives, telles que le myélome multiple et, dans 
ces cas-là, la douleur est volontiers nocturne. 
La radiographie et une scintigraphie osseuse 
de patients souffrant de la hanche chez qui on 
suspecte le cancer devraient être faites systé¬ 
matiquement. 

Les mouvements de la colonne lombaire 
sont testés pour déterminer la présence d’une 
restriction des mouvements ainsi que l’exis¬ 
tence d’une douleur à la mobilisation de la 
hanche. De toute façon, lorsque le patient est 
debout, l’extension de la colonne lombaire se 
termine aussi par une extension de la hanche. 
En conséquence, une douleur à l’extension du 
tronc devra faire examiner aussi la hanche et 
recommencer l’examen, le patient reposant sur 
le ventre. Un examen de routine vérifiera aussi 
l’abdomen, le système nerveux et les pouls pé¬ 
riphériques. Le membre inférieur sera aussi 
examiné à la recherche de déformation et la 
longueur du membre mesurée. 


L’EXAMEN DE LA HANCHE 


1. L’inspection: 

— les attitudes vicieuses, 

— la boiterie, 

— l’épanchement, 

— les contractures musculaires, 

— l’amyotrophie, 

— le test de Trendelenbourg. 
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2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques. 

3. La palpation : 

— l’épanchement, 

— la crépitation, 

— la douleur. 

4. La radiologie. 


L’inspection 

La hanche et les structures avoisinantes sont 
examinées le patient debout, puis marchant et 
finalement couché. 

Les attitudes vicieuses. — Le patient étant de¬ 
bout, on note les attitudes vicieuses de la 
hanche, du membre inférieur et de la colonne 
lombaire par l’inspection de face, de côté et de 
dos. 

Les attitudes vicieuses fixées, peuvent surve¬ 
nir avec la hanche soit en flexion, rotation ex¬ 
terne et adduction, soit en abduction. Une atti¬ 
tude vicieuse en extension de la hanche ne se 
voit pas cliniquement. L’attitude vicieuse la 
plus fréquente est en flexion et rotation ex¬ 
terne du membre inférieur, car la position de 
la hanche est plus confortable dans cette atti¬ 
tude. 

L’attitude vicieuse en flexion. — Elle peut 
être apparente à l’inspection, mais est le plus 
souvent masquée par un mouvement dans la 
colonne lombaire et le pelvis, provoquant une 
exagération de la lordose lombaire et un mou¬ 
vement de rotation antérieure du bassin. Cette 
déformation est mieux observée le patient de¬ 
bout. Quand le patient est couché sur le dos, la 
hanche peut apparaître droite, mais la lésion 
sous-jacente peut être révélée par deux tests de 
mouvements passifs, soit le test d’extension de 
la hanche, soit le test de Thomas décrit plus 
loin. 

L’attitude vicieuse en rotation externe. — 

Ceci est habituellement évident en examinant 
le membre inférieur car le pied et la rotule 
sont aussi tournés en dehors. Quand une telle 
attitude fixée en rotation externe existe, la 


jambe ne peut être tournée en dedans. Ainsi 
peut être mesuré l’angle de rotation par rap¬ 
port à la position neutre. 

Les attitudes vicieuses en adduction ou en ab¬ 
duction. — Elles s’observent le patient debout 
vu de face, mais elles peuvent être compensées 
par une bascule du bassin. L’attitude en ad¬ 
duction peut succéder à une arthrite, un rac¬ 
courcissement de la jambe, ou une protrusion 
acétabulaire. Quand elle est sévère, le talon de 
la jambe atteinte peut croiser le membre op¬ 
posé. Cette attitude vicieuse est habituelle¬ 
ment compensée par une élévation du côté ip- 
silatéral du bassin, produisant une bascule du 
bassin et une jambe courte apparente. Ceci 
peut se reconnaître en notant que d’un côté du 
bassin, le muscle fessier paraît plus haut d’un 
côté que de l’autre. L’attitude vicieuse en ab¬ 
duction est moins fréquente. Elle s’associe ha¬ 
bituellement avec une attitude vicieuse latérale 
et se voit dans les fractures du col du fémur ou 
la luxation antérieure de la tête du fémur. Elle 
peut être aussi compensée par une bascule du 
bassin du côté opposé donnant un allonge¬ 
ment apparent de la jambe. 

La démarche. — Il y a un grand nombre de 
variétés de démarche qui sont dues à des diffé¬ 
rences dans les structures anatomiques. 

La démarche s’observera de face, de côté et 
de dos, le patient marchant alternativement en 
avant, puis en arrière. Ceci permet de noter le 
temps d’appui, le temps passé sur chaque pied 
et si la démarche anormale de la hanche est 
due à la douleur, l’attitude vicieuse, la raideur 
ou une mauvaise posture. 

Les diverses variétés de démarche incluent : 

1. La boiterie antalgique produite par une 
hanche douloureuse telle que le patient passe 
un temps très court sur la hanche douloureuse 
et un temps plus long sur la hanche normale. 
Ceci produit un rythme heurté lors de la 
marche, lorsque la hanche normale est portée 
rapidement en avant. 

2. La boiterie de Trendelenbourg est pro¬ 
duite par une affection intrinsèque des abduc¬ 
teurs due soit à leur faiblesse, soit à leur inca¬ 
pacité à fonctionner normalement sur une 
hanche instable. Il en résulte que les abduc¬ 
teurs sont incapables de stabiliser la hanche 
de telle sorte que lorsque le poids du corps est 
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transféré sur le côté affecté, le bassin chute du 
côté opposé. 

3. Une démarche dandinante ou « dé¬ 
marche de canard » survient lorsque les mus¬ 
cles abducteurs des deux côtés sont faibles et 
peut être aussi présente lors d’une affection bi¬ 
latérale de la hanche. 

4. Une marche en fauchant survient dans 
l’ankylose de la hanche quand, pour marcher, 
le patient doit balayer en avant et en arrière à 
partir de la colonne lombaire. 

5. Une boiterie des adducteurs est décrite 
avec une affection bilatérale des hanches, telle 
qu’une coxarthrose avancée dans laquelle un 
spasme marqué des adducteurs est présent, ne 
permettant pas aux jambes de se séparer de fa¬ 
çon normale. Ceci a été décrit aussi sous le 
nom de la marche en « ciseaux » chez les spas- 
tiques. 

6. Une boiterie congénitale peut être pro¬ 
duite par une différence de longueur des 
jambes ou lorsque le rachis lombaire doit être 
étendu lors de la marche. 

L'épanchement synovial — Un épanchement 
synovial touchant la hanche est très rarement 
évident parce que la synoviale est enfouie sous 
les muscles avoisinants. Il peut exceptionnelle¬ 
ment apparaître évident à l’inspection, le pa¬ 
tient debout. 

L’épanchement fait saillie en avant et la sur¬ 
face normalement concave de la face anté¬ 
rieure de la cuisse devient convexe. Rarement, 
un kyste synovial peut se présenter comme un 
épanchement dans les parties molles sur la 
face antérieure de la cuisse. 

La contracture musculaire. — Elle peut être 
évidente à l’inspection spécialement si elle 
touche les adducteurs. 

L'amyotrophie. — Celle-ci survient précoce¬ 
ment dans la plupart des affections de la 
hanche et touche spécialement les muscles fes¬ 
siers et le quadriceps. 

Elle s’apprécie mieux le malade couché et 
l’examinateur se tenant au pied du lit et com¬ 
parant le développement de ces muscles par 
rapport au côté opposé. 

Le test de Trendelenhourg. — Le test re¬ 
cherche la capacité du mécanisme de l’abduc¬ 


teur à stabiliser la hanche pendant que le pa¬ 
tient repose sur un seul pied. Normalement, si 
une personne repose sur un pied, le muscle ab¬ 
ducteur de ce côté se contractera pour mainte¬ 
nir la stabilité du bassin. Ceci s’observe en sur¬ 
veillant l’épine iliaque postérieure et supé¬ 
rieure et la crête iliaque qui reste à niveau ho¬ 
rizontal ou au contraire est légèrement suréle¬ 
vée du côté opposé (fîg. 9.4 a). 

Le test de Trendelenhourg est positif si, le 
patient se tenant sur une jambe, le côté opposé 
du bassin chute. Le test est sensibilisé si le pa¬ 
tient se tenant sur le membre à tester, le genou 
opposé est fléchi à 90°. A ce moment, le ni¬ 
veau du bassin et, de ce fait, la fesse tombent 
du côté de la jambe surélevée (fig. 9 A b). 


(a) (b) 

Fig. 9.4. — Le test de Trendelenhourg. a) normal; b) 
test positif. 

Ceci signifie que les abducteurs de la 
hanche sont incapables de fonctionner de fa¬ 
çon appropriée, ce qui peut résulter de la fai¬ 
blesse musculaire ou d’un défaut d’aplomb dû 
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à des anomalies de l’extrémité supérieure du 
fémur, telles qu’une luxation congénitale de la 
hanche, une coxarthrose ou une pseudarthrose 
de la tête du fémur. 

Les mouvements 

Les mouvements de hanche en flexion, ex¬ 
tension, abduction, adduction, rotation interne 
et rotation externe sont testés par une série de 
mouvements actifs, passifs, accessoires et iso¬ 
métriques. 

Pendant la recherche des mouvements actifs 
ou passifs, il est essentiel de placer une main 
sur la crête iliaque du patient pour détecter 
tout mouvement prenant place ailleurs que 
dans la hanche. 

L’examinateur note : 

— l’amplitude du mouvement, 

— si les mouvements sont douloureux et re¬ 
produisent la douleur du patient, 

— la présence de toute contracture muscu¬ 
laire, 

— la survenue de douleur et de contracture 
tout au long de la course du mouvement, 

— la sensation de butée en fin de course. 

Chez les patients dont la douleur est due à 

une affection osseuse sous-jacente, de toute fa¬ 
çon, le testing des mouvements de la hanche 
peut donner des résultats confus. Par exemple, 
les mouvements de hanche peuvent être limi¬ 
tés avec des maladies osseuses telles que l’os¬ 
téomalacie, des métastases secondaires, tandis 
que, dans l’ostéonécrose aseptique de la 
hanche, la course du mouvement peut rester 
entière mais douloureuse. 

Les mouvements actifs . — La flexion active 
de la hanche et l’extension sont mieux appré¬ 
ciées le patient étant debout et l’amplitude du 
mouvement est comparée entre les deux côtés. 
L’amplitude de la flexion active de la hanche 
sera ensuite testée le patient étant couché sur 
le dos, le genou fléchi à 90°. Une amplitude 
normale de la flexion active de la hanche dans 
cette position est de 120°, mais il y a des varia¬ 
tions individuelles. 

Les mouvements passifs 

La flexion. — La flexion est mieux testée le 
patient couché et le genou fléchi. L’amplitude 


du mouvement passif de flexion de la hanche 
est normalement plus grande que celle du 
mouvement actif et habituellement atteint 
140° avant d’être limité par le contact entre la 
cuisse et la paroi abdominale. 

Le test de Thomas. — Le test de Thomas dé¬ 
tecte une attitude vicieuse en flexion chez les 
patients qui ont développé une hyperlordose 
compensatrice qui, alors, masque la flexion de 
hanche (fig. 9.5a). Le patient reposant sur le 
dos, la hanche opposée est fléchie passivement 
à fond par l’examinateur. Ceci redresse la lor¬ 
dose lombaire et le bassin se mettra alors en 
flexion. La hanche atteinte va développer une 
attitude fixée en flessum (fig. 9.5 b). Ce test 
peut aussi être positif en cas d’atteinte bilaté- 



Fig. 9.5. — Le test de Thomas, a) la flexion de la 
hanche est masquée par la lordose lombaire; b) la 
flexion de la hanche normale supprime la lordose lom¬ 
baire. 

L’extension. — L’extension passive de la 
hanche est testée le patient reposant sur le ven¬ 
tre, l’extrémité inférieure entièrement étendue. 
L’examinateur stabilise d’abord le bassin du 
patient avec une main pour prévenir les mou¬ 
vements simultanés dans la hanche et le rachis 
lombaire et ensuite étend passivement la 
hanche du patient en tenant la cuisse par sa 
face antérieure et en levant la jambe en l’air. 
L’amplitude normale de l’hyperextension est 
de 15o. 

L’abduction. — L’abduction de la hanche 
est normalement accompagnée d’une rotation 
simultanée du bassin et d’une flexion latérale 
de la colonne lombaire. En conséquence, pour 
tester la vraie amplitude de l’abduction de la 
hanche, le bassin doit d’abord être fixé par 
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l'examinateur avec une main, tandis que la 
jambe étendue est alors passivement portée en 
abduction de l’autre main. L’amplitude nor¬ 
male est de 45°. 

L’adduction. — L’adduction de la hanche 
est normalement limitée par la jambe venant 
au contact de l’autre jambe. En conséquence, 
ce mouvement peut être testé si une jambe est 
tenue en légère flexion de façon à la croiser 
par-dessus l’autre jambe. L’amplitude normale 
est de 25°. 

La rotation. — La rotation de la hanche 
comprend une rotation du col du fémur et non 
de la tête du fémur qui roule et glisse dans la 
cavité cotyloïde (Gray, 1975). Les mouvements 
passifs de rotation de la hanche peuvent être 
testés par trois méthodes : 




Fig. 9.6. — (a) La rotation externe passive de la hanche 
en décubitus dorsal. 

(b) La rotation interne passive de la hanche en décubitus 
dorsal. 

a) Le patient repose sur le dos avec la 
hanche et le genou fléchis à 90°. L’examina¬ 
teur empoigne le pied du patient de la main 
droite et se sert de la main gauche pour stabili¬ 


ser la cuisse du patient. Le pied du patient est 
ensuite mobilisé à l’intérieur de telle sorte que 
la hanche est tournée en rotation externe (fig. 
9.6 a) et ensuite vers l’extérieur de telle sorte 
que la hanche est portée en rotation interne 
(fig. 9.6 b). L’amplitude normale est de 60° de 
rotation externe et de 45° de rotation interne. 

b) La rotation est aussi testée pendant que 
le patient repose sur le dos avec la hanche et le 
genou étendus et l’examinateur fait rapide¬ 
ment des mouvements de rotation de la jambe 
en dedans et en dehors. Dans les stades de dé¬ 
but des affections de la hanche, avant le déve¬ 
loppement des attitudes vicieuses, on constate 
une butée en fin de course très caractéristique, 
due à une perte du jeu physiologique du mou¬ 
vement normal. 

c) La rotation peut aussi être testée, le pa¬ 
tient couché sur le ventre avec la hanche éten¬ 
due et le genou fléchi vers l’intérieur pour me¬ 
surer la rotation externe de la hanche (fig. 9.7) 
et ensuite vers l’extérieur pour mesurer la rota¬ 
tion interne. 



Fig. 9.7. — La rotation externe de la hanche en décubi¬ 
tus ventral. 


Les mouvements combinés 

Le test de Faber. — Le nom de ce test dérive 
des initiales des quatre mots : flexion, abduc¬ 
tion et rotation externe de la cuisse. Il est uti¬ 
lisé pour un examen rapide valable pour la 
plupart des formes de maladies de la hanche 
mais ne donne pas de détails concernant la 
perte d’un mouvement spécifique de la 
hanche. Les articulations intervertébrales du 
rachis lombaire inférieur sont aussi mobilisées 
pendant ce test et peuvent engendrer une dou¬ 
leur. 
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Position de départ. — Le patient repose cou¬ 
ché sur le dos avec les pieds joints. L’examina¬ 
teur fléchit passivement la hanche du patient 
et son genou et place le talon sur l’autre genou 
du patient. 

Méthode. — Le genou est alors mobilisé 
avec douceur en direction du plancher, for¬ 
mant ainsi une abduction et une rotation ex¬ 
terne de la hanche (fig. 9.8). L’amplitude du 
mouvement et l’existence d’une douleur sont 
notées. L’amplitude du mouvement peut être 
limitée par la douleur, la limitation de la 
hanche ou une contracture musculaire. 



La flexion combinée à l’adduction et la rota¬ 
tion. — Le patient repose couché sur le dos. 
L’examinateur fléchit complètement et passi¬ 
vement la hanche puis fait une adduction-rota¬ 
tion interne de telle sorte qu’il rapproche le ge¬ 
nou du sein opposé (fig. 9.9). La distance du 
genou au sein est alors mesurée. C’est un test 
utile pour affirmer l’aggravation d’une affec¬ 



tion de hanche. L’amplitude et la réponse dou¬ 
loureuse à la composante d’adduction de ce 
test seront aussi affirmées avec la hanche dans 
différentes positions de flexion et rotation. 

L’abduction bilatérale de la hanche. — Le 

patient repose couché sur le dos et l’examina¬ 
teur pratique l’abduction des deux hanches. 
La distance entre les deux malléoles internes 
est alors mesurée. Étant donné que l’abduc¬ 
tion bilatérale des hanches annule l’effet de 
toute rotation unilatérale du bassin, ce test 
permet une mesure utile de toute progression 
ou diminution de l’amplitude de la mobilité de 
la hanche. 

La flexion-adduction. — Ce test est utile 
quand les autres mouvements de la hanche 
sont normaux ou comme traitement de mobili¬ 
sation. 

Position de départ. — Le patient repose sur 
le dos près du bord de la table d’examen, la 
hanche étant fléchie à 90°. L’examinateur se 
tient debout, enserrant de ses deux mains le 
genou droit du patient. La hanche droite du 
patient est alors portée en adduction jusqu’à 
ce que l’aile iliaque droite se détache du plan 
de la table (fig. 9.10). 



Fig. 9.10. — La flexion-adduction de l’articulation de la 
hanche. 


Méthode. — la hanche du patient, tout en 
étant maintenue en adduction, est mobilisée 
selon un arc de cercle de 90 à 140° de flexion. 
En même temps, une pression constante est 
réalisée par l’intermédiaire du genou selon 
l’axe du fémur. Comme le genou est mobilisé, 
il décrit normalement un léger arc de cercle 
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(fig. 9.11a). Toute anomalie dans ce mouve¬ 
ment est perçue comme un petit décroché sur 
l’arc qui peut reproduire la douleur habituelle 
(fig. 9.116). 



(b) 


Fig. 9.11. — La représentation graphique de la flexion- 
adduction de la hanche. 


Les mouvements accessoires. — Il y a cinq 
mouvements accessoires à la hanche. Ce sont : 

1. Le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale. Le patient repose sur le dos et l’exa¬ 
minateur agrippe l’extrémité inférieure du 
fémur. Un mouvement de tiroir oscillant est 
appliqué sur le fémur (fig. 9.12). 



2. Le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique. Le patient repose sur le dos et 
une compression oscillante est appliquée 
sur la tête du fémur à l’intérieur du cotyle 
(fig. 9.13). 

3. Le mouvement postéro-antérieur. Le pa¬ 
tient est en décubitus latéral et un mouve¬ 
ment d’arrière en avant est appliqué sur le 
grand trochanter (fig. 9.14). 

4. Le mouvement antéro-postérieur. Le pa¬ 
tient est en décubitus latéral et le mouve¬ 





Fig. 9.15. — Le mouvement accessoire antéro-postérieur. 


ment est provoqué par une pression sur le 
grand trochanter (fig. 9.15). 

5. Le mouvement de latéralité. Le patient re¬ 
pose sur le dos, la hanche fléchie à 90°. La 
tête fémorale est déplacée latéralement 
dans la cavité cotyloïde (fig. 9.16). 
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Fig. 9.16. — Le mouvement accessoire latéral. 


Les mouvements 
de testing isométriques 

Les six mouvements de testing isométriques 
de la hanche sont la flexion, l’extension, l’ab¬ 
duction, l’adduction, les rotations externe et 
interne. 

La flexion peut être testée en une ou deux 
positions, le patient couché sur le dos. Dans la 




Fig. 9.17. — La flexion résistée de la hanche. 


première position (fig. 9.17 û), la hanche et le 
genou sont en extension ; dans la seconde (fig. 
9.176), la hanche et le genou sont fléchis avec 
la hanche à 90°. Dans les deux cas, l’examina¬ 
teur place une main juste au-dessus du genou 
et résiste avec force à l’effort du patient qui es¬ 
saie de fléchir la cuisse. Une faiblesse doulou¬ 
reuse de ce mouvement peut indiquer une ten¬ 
dinite du psoas ; une faiblesse indolore peut 
être due à une rupture du tendon du psoas ou 
à une lésion de la racine nerveuse L2. 

L'extension de la hanche est mieux testée le 
patient couché et la jambe étendue mobilisée à 
environ 20° de flexion à la hanche. L’examina¬ 
teur place une main sous le talon et résiste à 
l’effort du patient qui essaie de pousser sa 
jambe vers le bas dans la direction de la table 
d’examen (fig. 9.18). La douleur dans la partie 
supérieure de la face postérieure de la cuisse 
peut être due à une lésion des muscles ischio- 
jambiers. 

L'adduction est testée avec le patient couché 
sur le dos et la jambe étendue et entièrement 
en abduction (fig. 9.19). L’examinateur place 



Fig. 9.18. — L’extension résistée de la hanche. 



Fig. 9.19. — L'adduction résistée de la hanche. 
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une main sur la malléole interne du patient et 
résiste à l’effort d’adduction de la cuisse. 

L'abduction est mieux testée le patient cou¬ 
ché en décubitus latéral, la hanche à tester 
étant vers le haut, en légère rotation interne et 
en flexion. L’examinateur place une main sur 
le genou du patient et résiste à l’effort d’ab¬ 
duction de la cuisse (fig. 9.20). Une faiblesse 
douloureuse de ce mouvement est due à une 
tendinite du moyen fessier. Une faiblesse in¬ 
dolore est inhabituelle, mais peut témoigner 
d’une atteinte de la racine nerveuse SI ou 
d’une rupture du tendon du moyen fessier. 



Fig. 9.20. — L'abduction résistée de la hanche. 


La rotation est mieux testée, le patient cou¬ 
ché sur le ventre avec la hanche en extension 
et le genou en flexion à 90°. L’examinateur 
place une main sur la cheville et s’oppose au 
patient qui essaie de tourner la cuisse en de¬ 
dans, puis en dehors. 

La palpation 

Beaucoup de repères osseux et des parties 
molles entourant la hanche sont palpables. 

La crête iliaque est sous-cutanée et se ter¬ 
mine en avant par l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure sur laquelle s’insère le muscle couturier. 
Le grand trochanter du fémur est aisément 
palpable à un travers de main en dessous de la 
crête iliaque. La crête iliaque se termine en ar¬ 
rière par l’épine iliaque postéro-supérieure qui 
repose en dessous de la fossette de Vénus. La 
tubérosité ischiatique est aisément palpable 
sous le grand fessier au milieu de la fesse, sur¬ 
tout si la hanche est fléchie. Le nerf sciatique 


descend à mi-chemin entre la tubérosité is¬ 
chiatique et le grand trochanter. 

L’articulation de la hanche elle-même est si¬ 
tuée en profondeur sous des muscles épais et 
ainsi un épanchement synovial est habituelle¬ 
ment apprécié comme une vague sensation de 
tension ou de ramollissement mais peut, occa¬ 
sionnellement, être détecté en plaçant le pouce 
au milieu du ligament inguinal avec les autres 
doigts placés en arrière sur la fesse, en opposi¬ 
tion avec le pouce. En présence d’un épanche¬ 
ment, les doigts peuvent ne pas être capables 
de s’enfoncer aussi profondément en arrière 
que les doigts du côté opposé. Un kyste syno¬ 
vial peut pousser en avant et se présenter 
comme un épanchement de l’aine et doit être 
différencié d’une hernie inguinale d’une varice 
de la veine saphène, d’un anévrisme artériel, 
d’un abcès du psoas, d’une adénopathie, d’une 
bursite du psoas iliaque, d’un hématome et 
des tumeurs synoviales. 

La douleur sera recherchée par la palpation 
profonde sur la tête du fémur juste en dessous 
de l’arcade crurale, latéralement par rapport à 
l’artère fémorale. La douleur sur le grand tro¬ 
chanter est trouvée communément dans la bur¬ 
site trochantérienne, celle sur le grand adduc¬ 
teur dans la tendinite du grand adducteur ou, 
chez les patients avec une tendinite du psoas, 
sur l’insertion du psoas sur le petit trochanter. 


La radiologie 

Les clichés standard de la hanche sont habi¬ 
tuellement pris en antéro-postérieur (fig. 9.21), 



Fig. 9.21. — Le tracé d'une radiographie de la hanche. 
A. la ligne ilio-ischiatique ; B. le U acétabulaire ; C. la 
ligne de Shenton (en pointillé) est continue depuis le 
col du fémur jusqu’à la branche pubienne. 
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et en position latérale ; mais une vue oblique 
avec le patient faisant un angle de 25° donne 
plus d’informations qu’une vue franchement 
latérale (Lequesne, 1957). 

La relation normale entre la cavité cotyloïde 
et la tête du fémur est déterminée par un cliché 
antéro-postérieur et un cliché oblique pour 
mesurer plusieurs angles : 

Sur le cliché antéro-postérieur ; l'angle vertical 
est mesuré à partir du centre de la tête du fé¬ 
mur (C) et des bords latéraux du toit du cotyle 
(E). Deux lignes sont alors dessinées, une 
ligne verticale (V) à partir du centre de la tête 
du fémur, et la seconde joignant le centre à la 
berge du toit du cotyle. L’angle (VCE) mesure 
le degré de couverture de la tête du fémur par 
le toit du cotyle et est approximativement de 
25o (fig. 9.22a). 

Sur le cliché antéro-postérieur, l'angle hori¬ 
zontal est mesuré à partir de deux points, l’un 
sur la berge latérale du toit du cotyle (E) et le 
second à l’endroit où le toit du cotyle rencon¬ 
tre la fosse du cotyle (T). Deux lignes sont 
alors tracées, l’une est horizontale (H) à tra¬ 
vers la tête du fémur partant du point T, et 
l’autre ligne joignant les deux points E et T sur 
le cotyle (fig. 9.22 b). L’angle (HTE) ainsi 
formé fait normalement moins de 2° et mesure 
l’obliquité du toit du cotyle. Une augmenta¬ 


e v 



tion de l’obliquité du toit du cotyle est indi¬ 
quée par une augmentation de l’angle (HTE) 
au-delà de 13°. 


CLASSIFICATION 
DES AFFECTIONS 
DE LA HANCHE 

1. Les lésions des parties molles : 

— les tendinites : du fessier, du psoas, des 
adducteurs, des ischio-jambiers et du 
droit antérieur ; 

— les bursites : trochanter, psoas et ischia- 
tiques ; 

— la hanche à ressaut ; 

— la capsulite de la hanche. 

2. Les lésions articulaires : 

— la coxarthrose, 

— la monoarthrite de la hanche : la coxite, 

— l’arthrite septique : la coxalgie, 

— l’instabilité de la symphyse pubienne. 

3. Les maladies des os : 

— la nécrose aseptique, 

— la maladie de Paget, 

— l’algoneurodystrophie, 

— la fracture de fatigue. 

4. Le syndrome canalaire du nerf fémoro- 
cutané à la cuisse. 








Hanche 


129 


Les lésions des parties molles 

Trois bourses et cinq tendons autour de la 
hanche sont fréquemment touchés clinique¬ 
ment : les bourses trochantériennes du moyen 
fessier et du psoas, et les insertions tendi¬ 
neuses des muscles long adducteur, ischio- 
jambiers et des biceps cruraux. 

La tendinite du moyen fessier et la bursite tro- 
chantérienne. — Ce sont les plus fréquentes 
des lésions des parties molles de la hanche et 
elles peuvent survenir isolées ou réunies. 

Le moyen fessier est un muscle puissant ab¬ 
ducteur de la hanche qui s’insère sur la face 
interne du grand trochanter. Le tendon est sé¬ 
paré, sur sa face interne, du grand trochanter 
et du petit fessier par une petite bourse, et sur 
son bord extérieur par la bourse trochanté- 
rienne large et multilobée qui se situe entre le 
moyen fessier et le tenseur du fascia lata 
(fïg. 9.23). 

Le patient se présente avec une douleur qui 
est habituellement localisée sur la face externe 



Fig. 9.23. — La bourse trochantérienne (A) se situe 
entre le tenseur du fascia lata (B) et le tendon du 
moyen fessier. Une autre petite bourse se situe entre ce 
tendon et le petit fessier (D). 


du grand trochanter, mais celle-ci, quand elle 
est sévère, peut irradier sur la face externe ou 
postéro-externe de la cuisse. La douleur est 
habituellement provoquée par les mouvements 
de hanche et spécialement à la marche, à la 
montée des escaliers. 

Quand elle est sévère, elle peut perturber le 
sommeil, surtout si le malade se couche sur le 
côté malade. L’évolution se fait de façon dis¬ 
continue, alternant par des périodes de rémis¬ 
sion et d’exacerbation, souvent en rapport 
avec l’activité. Celle due à un surmenage fonc¬ 
tionnel se voit chez deux types de population : 
chez les sportifs qui se livrent à des excès de 
course, ou bien, à l’âge moyen, souvent chez la 
femme et les patients obèses ayant une lom- 
barthrose associée. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite en étirant ou en faisant contracter le ten¬ 
don du moyen fessier. Le tendon est étiré 
quand la hanche et le genou sont fléchis à an¬ 
gle droit et la hanche soumise alors à une rota¬ 
tion externe poussée (fig. 9.6a). 

La douleur peut être reproduite à son ampli¬ 
tude maximale. Elle peut l’être aussi lors d’un 
mouvement contre résistance. Ceci se teste 
pendant que l’examinateur résiste à l’abduc¬ 
tion de la hanche, le patient étant couché sur 
le côté sain et essayant de lever la jambe at¬ 
teinte vers le haut. 

Les signes de confirmation. — La douleur est 
habituellement bien localisée sur le bord supé¬ 
rieur du grand trochanter qui est palpé, le pa¬ 
tient étant couché sur le côté sain. Les radio¬ 
graphies standard de la hanche sont habituel¬ 
lement normales mais sont nécessaires pour 
éliminer une affection articulaire de la 
hanche ; des calcifications dans le tendon ou 
dans la bourse se retrouvent dans environ 
20 % des cas. 

Le traitement : 

1. Le repos, éliminant les activités produisant 
la maladie, est nécessaire. 

2. Les médicaments anti-inflammatoires se¬ 
ront prescrits. 

3. La physiothérapie comprenant la chaleur, 
la glace, l’étirement du tendon et le mas¬ 
sage transversal profond est utile pour sou- 
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lager la douleur. Les exercices gymniques 
sont contre-indiqués. 

4. Les techniques de mobilisation peuvent 
être efficaces et sont continuées selon la rè¬ 
gle de la non-douleur si elles soulagent le 
patient. 

5. Les infiltrations locales d’anesthésique lo¬ 
cal et de corticoïde sont habituellement né¬ 
cessaires pour supprimer la douleur. Le pa¬ 
tient repose sur le côté sain et la région 
douloureuse autour de l’insertion du ten¬ 
don du moyen fessier et de la bourse est re¬ 
pérée par une palpation soigneuse. Une 
aiguille de 0,6 mm est utilisée et une injec¬ 
tion de 5 ml d’anesthésique local et de 1 ml 
de corticoïde est faite autour de la zone 
douloureuse. L’injection peut nécessiter 
d’être répétée plusieurs fois à 15 jours d’in¬ 
tervalle. 

La tendinite des adducteurs. — Cette affec¬ 
tion fréquente apparaît le plus souvent mainte¬ 
nant chez les athlètes, mais avait été décrite 
précédemment chez les cavaliers. La douleur 
est habituellement bien localisée soit sur l’in¬ 
sertion tendineuse au pubis du long adduc¬ 
teur, soit à quelques centimètres plus loin, à sa 
jonction musculo-tendineuse. Quand elle est 
associée à une tendinite du grand droit de l’ab¬ 
domen, on suspectera une instabilité du bas¬ 
sin. Parfois, la tendinite de l’adducteur peut 
être un signe de début d’une spondylarthrite. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite soit par l’étirement soit par la contrac¬ 
tion du tendon du long adducteur. Le tendon 
est étiré, le patient étant couché sur le dos et la 
hanche est mobilisée à fond en abduction pas¬ 
sive. Dans cette position, on demande au pa¬ 
tient d’effectuer une adduction active de la 
jambe. 

Les signes de confirmation. — La douleur est 
habituellement bien localisée soit sur l’inser¬ 
tion tendineuse au bassin, soit à la jonction 
musculo-tendineuse. La radiographie standard 
est le plus souvent normale, mais peut parfois 
montrer une calcification ou même une ossifi¬ 
cation à l’insertion tendineuse. On la fera 
aussi pour éliminer une autre cause plus rare 
de douleur de cette région, à savoir une ostéo- 
chondrite, une fracture de fatigue du pubis ou 
des métastases secondaires. 


Le traitement. — Celui-ci comprend le re¬ 
pos, les médicaments anti-inflammatoires et 
de la physiothérapie. L’étirement du tendon 
par un kinésithérapeute est essentiel et peut 
être entrepris dans une piscine d’eau chaude. 
Le massage profond transversal des fibres du 
tendon est également très souvent utile. Les 
techniques de mobilisation passive peuvent 
être utilisées pour augmenter l’arc non dou¬ 
loureux du mouvement d’abduction. La ré¬ 
ponse au traitement est souvent rapide. 

Les infiltrations d’anesthésique local et de 
corticoïde ne doivent jamais être faites dans le 
tendon, mais à sa périphérie ou à la jonction 
musculo-tendineuse en utilisant une aiguille 
de 0,5 mm de diamètre. 

La tendinite et la bursite du psoas. — Le mus¬ 
cle psoas iliaque est un puissant fléchisseur 
qui s’insère par l’intermédiaire de son tendon 
sur le petit trochanter du fémur. Il est séparé 
de la face antérieure de la capsule de l’articu¬ 
lation de la hanche, à proximité de son inser¬ 
tion, par la bourse du psoas qui peut commu¬ 
niquer avec l’articulation de la hanche. Les pa¬ 
tients présentent des douleurs de la face anté¬ 
rieure de la hanche qui tendent à augmenter 
avec l’activité. Les jeunes patients chez les¬ 
quels l’apophyse n’est pas encore soudée peu¬ 
vent souffrir d’un traumatisme en traction 
avec une séparation d’une partie du petit tro¬ 
chanter. 

Les signes majeurs. — La douleur peut être 
reproduite par l’étirement ou la contraction du 
tendon. Le patient est couché sur le dos, la 
hanche fléchie à 90° et l’examinateur résiste 
alors à une flexion plus grande de la hanche 
(fig. 9.17). Alternativement, le patient repose 
sur le ventre avec le genou fléchi à 90° et l’exa¬ 
minateur hyperétend passivement la hanche, 
réalisant ainsi l’étirement du tendon du psoas. 

Les signes de confirmation. — Le gonflement 
de la bourse du psoas est rarement d’une taille 
suffisante pour produire un épanchement lo¬ 
cal. La douleur provoquée peut être perçue 
profondément sur l’insertion tendineuse qui 
peut être palpée, le patient couché sur le dos et 
la hanche fléchie à 90°. L’examinateur place 
un doigt sur le petit trochanter à un doigt en 
dessous de l’arcade crurale et applique des 
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mouvements passifs à la hanche à l’aide de 
l’autre main, tout en recherchant à provoquer 
une douleur localisée. La radiographie est nor¬ 
male, mais doit être faite pour éliminer toute 
affection sous-jacente de la hanche ou toute 
maladie des os. 

Le traitement. — Cette affection se traite par 
le repos, les anti-inflammatoires et la mobilisa¬ 
tion par des mouvements oscillatoires, décri¬ 
vant un arc de 40° d’extension de la hanche. 

L'infiltration de l’insertion tendineuse du 
muscle psoas peut être faite dans le petit tro¬ 
chanter avec un anesthésique local et un corti¬ 
coïde en prenant bien soin de ne pas blesser le 
nerf crural. Le patient est en position couchée 
sur le dos, le genou fléchi et la hanche en ab¬ 
duction et rotation externe. 

La zone de douleur provoquée est palpée en 
dehors du nerf crural et de l’artère fémorale et 
injectée avec 1 ml d’anesthésique local et 1 ml 
de corticoïde. Ceci peut nécessiter la répéti¬ 
tion de deux ou trois infiltrations à 15 jours 
d’intervalle. 

La tendinite des ischio-jambiers. — L’origine 
tendineuse des ischio-jambiers sur la tubéro¬ 
sité ischiatique peut être atteinte par un suren¬ 
traînement chez les coureurs de fond, surtout 
s’ils montent sur des collines ; ceci peut aussi 
survenir lors de certains travaux tels que la 
traite des vaches. La douleur est reproduite 
par les mouvements d’extension de la hanche 
ou par étirement maximal de l’insertion tendi¬ 
neuse par une flexion complète de la hanche. 

La douleur provoquée est bien localisée sur 
la tubérosité ischiatique. Une séparation d’une 
partie de la corticale de l’os peut se voir chez 
les jeunes athlètes au niveau de la tubérosité 
ischiatique liée à un arrachement tendineux. 

C’est évident sur les clichés radiographiques 
et on l’appelle « fracture du sprinter ». Les 
jeunes sprinters ressentent une douleur sou¬ 
daine et sévère à la face postérieure de la 
cuisse lorsqu’ils jaillissent hors de leur star- 
ting-block ou lorsqu’ils essaient d’accentuer 
leur vitesse et souvent ils tombent. 

Le droit antérieur . — La tendinite peut tou¬ 
cher l’origine du droit antérieur au niveau de 
l’épine iliaque antéro-inférieure. Chez les ado¬ 
lescents, un traumatisme en traction peut arra¬ 


cher l’épine iliaque antérieure et inférieure. 
Ceci peut suivre une soudaine extension chez 
un patient qui avait déjà eu une tendinite anté¬ 
rieure ou une contusion directe des muscles de 
la hanche avec une perte de l’extensibilité du 
muscle. Un type semblable d’arrachement 
peut arriver à l’origine du muscle couturier sur 
l’épine iliaque antérieure et supérieure. 

La bursite ischiatique. — La bursite ischiati¬ 
que peut devenir chroniquement enflammée 
du fait d’une position prolongée assise et c’est 
une affection qui a longtemps été reconnue 
comme la « fesse du tisserand ». Une bursite 
aiguë peut aussi se voir, mais de façon excep¬ 
tionnelle (Saverhout et Compère, 1974). Le 
principal symptôme est une douleur sur la tu¬ 
bérosité ischiatique s’accentuant en position 
assise et cédant en position debout. 

Il n’y a pas de signe spécifique, mais une 
douleur provoquée est localisée sur la tubéro¬ 
sité ischiatique et le test de Lasègue peut re¬ 
produire la douleur. 

La hanche à ressaut. — Le malade rapporte 
un bruit sourd survenant à la face externe de 
la hanche qui peut être occasionnellement as¬ 
socié à une douleur. Il est produit par le fascia 
lata glissant sur le grand trochanter et est habi¬ 
tuellement produit par des mouvements actifs 
de flexion ou de rotation de la hanche. 

Le traitement. — Aucune thérapeutique ac¬ 
tive n’est habituellement nécessaire. Le patient 
doit être rassuré sur la bégninité de l’affection 
et on doit lui conseiller de limiter les activités 
provoquant le ressaut. Si la douleur est asso¬ 
ciée avec le ressaut, des techniques de mobili¬ 
sation adaptées rendront le ressaut indolore. 
La chirurgie n’est que très rarement indiquée. 

La capsulite de la hanche. — La capsulite est 
moins fréquente à la hanche qu’à l’épaule et se 
rencontre à l’âge mûr ou dans la jeunesse. Le 
patient a une douleur, au début relativement 
rapide, et une raideur qui surviennent sans rai¬ 
son apparente et s’aggravent lors des mouve¬ 
ments. 

Les signes majeurs. — La flexion-adduction, 
la rotation et l’hyperextension de la hanche 
sont habituellement bloquées très tôt. Dans les 
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formes d’intensité moyenne, ceci ne peut être 
qu’une découverte d’examen systématique, 
mais dès que l’affection progresse, l’amplitude 
de l’abduction est également réduite et la 
flexion peut aussi être limitée à 90°. Les mou¬ 
vements accessoires sont perdus. La douleur 
disparaît après plusieurs mois, mais la raideur 
des mouvements de hanche s’améliore plus 
lentement. 

Les signes de confirmation. — Les signes ra¬ 
diologiques et biologiques sont normaux. L’ar- 
thrographie démontre une réduction de la ca¬ 
pacité articulaire et une perte des récessus nor¬ 
maux de l’articulation (Caroit et coll. 1963). 

Le traitement : 

1. Des médicaments analgésiques et anti-in¬ 
flammatoires sont prescrits. 

2. La chaleur ou la glace sont appliquées sur 
la hanche. 

3. L’étirement passif, spécialement l’extension 
de la hanche, est nécessaire. 

4. Des mobilisations passives utilisant la 
flexion-adduction, l’extension, la rotation 
et les mouvements accessoires à la limite 
extrême de l’un ou de plusieurs de ces mou¬ 
vements sont nécessaires. 

5. Lorsque la douleur est devenue supporta¬ 
ble, des exercices actifs sont commencés et 
la mobilisation passive est continuée. 

Les lésions articulaires 

La coxarthrose. — C’est la plus fréquente 
des affections de la hanche et elle peut être bi¬ 
latérale. Elle commence chez les patients des 
deux sexes, habituellement après la cinquan¬ 
taine et toutes les races en sont atteintes. 

La coxarthrose est divisée en deux catégo¬ 
ries selon les causes : primitives et secon¬ 
daires ; les premières étant dues à des altéra¬ 
tions intrinsèques du cartilage, les secondes 
survenant après une maladie ou une malfor¬ 
mation congénitale de la hanche. De toute fa¬ 
çon, la hanche est soumise à de très fortes 
contraintes mécaniques et la présence d’une 
petite anomalie ou incongruité de la hanche 
peut prédisposer à des altérations dégénéra¬ 
tives secondaires. Des études récentes ont 
montré que des coxarthroses étiquettées primi¬ 


tives étaient en fait des coxarthroses secon¬ 
daires dues à une légère malformation. Par 
exemple Murray (1965), revoyant deux cents 
radiographies de coxarthroses présumées pri¬ 
mitives, retrouva des anomalies anatomiques 
dans 65 % des cas. Solomon (1965), dans une 
étude clinique et radiologique suivie de 
327 patients, trouva une anomalie sous-jacente 
chez 300 patients, et, chez les 27 restants, les 
destructions étaient trop avancées pour per¬ 
mettre de se faire un avis. 

Les désordres identifiés étaient dus soit à 
des anomalies congénitales, telles qu’une dys¬ 
plasie, une subluxation ou une luxation de la 
hanche ; ou bien à des altérations cartilagi¬ 
neuses après un traumatisme, une affection de 
la hanche, une arthrite septique ou une ar¬ 
thrite inflammatoire. Les trois causes les plus 
fréquentes étaient la dysplasie du cotyle, 
l’éphysiolyse et la coxite rhumatismale. 

Dans la dysplasie du cotyle, la mauvaise 
couverture de la tête du fémur par le toit du 
cotyle entraîne une surcharge excessive placée 
sur l’angle supéro-externe de la hanche et la 
radiologie montre des lésions dégénératives à 
ce niveau. La fréquence de ces malformations 
congénitales dans la coxarthrose varie dans les 
différentes séries rapportées de 13 % (Gofton, 
1971) à 48 % (Lequesne, 1967). 

Une épiphysiolyse antérieure peut présenter 
une déformation caractéristique avec un rétré¬ 
cissement sur les deux faces externe et interne 
du col du fémur et un glissement évident de la 
tête du fémur. 

Le diagnostic d’une ancienne maladie de 
Perthes-Leggs-Calvet ne peut pas toujours être 
retrouvée dans les antécédents personnels 
mais les modifications radiologiques peuvent 
montrer un pincement concentrique de l’inter¬ 
ligne articulaire avec un dos du fémur court, 
large et une coxaplana. 

L’inégalité de longueur des membres infé¬ 
rieurs peut aussi jouer un rôle étiologique. 
Gofton et Trueman (1971) ont étudié 67 pa¬ 
tients coxarthrosiques chez lesquels ils en ont 
trouvé 41 ayant une affection unilatérale de la 
hanche avec une subluxation supéro-externe ; 
parmi ceux-ci, 29 avaient une jambe plus lon¬ 
gue du côté arthrosique. 

Les manifestations cliniques. — Le début de 
cette affection est le plus souvent insidieux et 
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la douleur est le seul symptôme. De toute fa¬ 
çon, il n’y a aucune corrélation entre l’inten¬ 
sité de la douleur et l’importance des signes 
radiologiques. Ceci a été démontré dans plu¬ 
sieurs études de surveillance radiologique (par 
exemple, Lawrence, 1968). 

La douleur est habituellement en relation 
avec le port de poids lourds ou de mouve¬ 
ments et c’est ainsi que l’on peut voir des dou¬ 
leurs de hanche survenir par crises après 
des activités prolongées ou inhabituelles. 
En conséquence, la douleur tend à augmenter 
au cours de la journée et est calmée par le re¬ 
pos ; mais plus tard, la douleur peut être pré¬ 
sente la nuit et perturber le sommeil et peut 
être mise en relation avec l’importance de 
l’inflammation ou le degré de détérioration de 
l’os. 

La restriction des mouvements de la hanche 
peut être considérée au début par le patient 
comme faisant partie du processus normal de 
vieillissement jusqu’à ce que la perte de la ca¬ 
pacité fonctionnelle devienne marquée. Ceci 
peut se manifester par des difficultés à mettre 
ses chaussettes ou à lacer ses souliers surtout 
le matin. 

Quand la raideur de la hanche est plus pro¬ 
noncée, la marche peut devenir plus difficile 
du fait de la perte de l’extension de la hanche. 
En conséquence, comme la douleur de hanche 
et la raideur deviennent plus marquées, la dis¬ 
tance à la marche est réduite, le patient peut 
avoir besoin d’utiliser une canne et développe 
habituellement une boiterie. 

La douleur lombaire peut être un signe dû 
au développement d’une hyperlordose de 
compensation et un emploi excessif du rachis 
lombaire pour marcher. Une attitude hanchée 
va ainsi se développer au fur et à mesure que 
le patient tend à se tenir sur le membre sain et 
le membre atteint est souvent tenu en position 
de flexion et de rotation externe, produisant 
une déformation caractéristique. 

Moins souvent, la hanche est fixée en ad¬ 
duction ou rotation interne. Il a des difficultés 
à la fois pour s’asseoir et pour se lever, la 
montée ou la descente des escaliers, et pour 
s’asseoir sur le devant d’une chaise. Le handi¬ 
cap créé par la raideur et l’ankylose peut deve¬ 
nir à la fin si marqué que le patient ne peut 
sortir qu’avec difficulté, utilisant des cannes 
ou des béquilles. 


La topographie du pincement articulaire. — 

La localisation du pincement articulaire maxi¬ 
mal à la radiographie peut être supéro-ex¬ 
terne, supérieur ou interne. La localisation la 
plus fréquente est la forme supéro-externe où 
la tête du fémur tend à se subluxer en dehors. 
La seconde localisation la plus fréquente est le 
pincement articulaire supérieur. Moins fré¬ 
quemment, le pincement articulaire est interne 
et la tête du fémur tend alors à migrer en de¬ 
dans, produisant une protrusion acétabulaire. 

Cette classification a une certaine significa¬ 
tion pronostique telle que la forme supéro-ex¬ 
terne qui est plus sévère tandis que la forme 
centrale est plus bénigne (F. Coste). Les signes 
cliniques diffèrent suivant ces différentes to¬ 
pographies. 

L’examen clinique. — La démarche qui est 
habituellement perturbée produit une attitude 
antalgique, une démarche en fauchant si la 
hanche est raide, une inclinaison du tronc vers 
le côté atteint s’il y a un raccourcissement du 
membre ou une boiterie de Trendelenbourg 
s’il y a une faiblesse des abducteurs. 

Les attitudes vicieuses seront notées debout, 
de profil et le malade couché sur le dos. 

L’amyotrophie existe presque toujours dans 
les fessiers et le quadriceps. 

L’épanchement dû à la synovite de la 
hanche est habituellement trop profond pour 
être visible à l’inspection. 

Les mouvements de hanche. — Les premiers 
mouvements de hanche perdus sont la rotation 
interne et l’extension et, de cette façon, la 
hanche se met en légère flexion et rotation ex¬ 
terne. Le patient compense habituellement 
cette attitude vicieuse par une hyperlordose 
lombaire. Quand le patient repose sur le dos, 
l’hyperlordose peut masquer la flexion de 
hanche à moins qu’elle ne soit révélée par le 
test de Thomas. Une attitude vicieuse en ad¬ 
duction peut aussi se voir et est à mettre sur le 
compte d’un raccourcissement du membre af¬ 
fecté. A un stade ultime, tous les mouvements 
de hanche sont bloqués. De toute façon, le 
schéma de la perte des mouvements tend à va¬ 
rier en fonction de la topographie de l’atteinte 
de la hanche. Dans la topographie supéro-ex¬ 
terne, il y a une perte progressive de la rota¬ 
tion interne, de l’extension et de l’abduction 
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de telle sorte que l’attitude vicieuse habituelle 
en flexion, rotation externe et en adduction 
dite de Kirmesson, se produit. Dans la forme 
centrale, la tête du fémur s’enfonce dans la ca¬ 
vité cotyloïdienne de telle sorte que les rota¬ 
tions et l’abduction sont les plus touchées. 

Autres tests. — La longueur des deux mem¬ 
bres inférieurs sera mesurée pour déterminer 
la présence de tout raccourcissement vrai ou 
apparent et le tour de cuisse mesuré pour no¬ 
ter toute amyotrophie quadricipitale. 

Le rachis lombaire sera aussi examiné pour 
rechercher la présence d’une limitation dou¬ 
loureuse des mouvements. 

Le traitement. — Le traitement des patients 
atteints de coxarthrose a été révolutionné de¬ 
puis l’introduction de nouvelles techniques 
chirurgicales, puis de la prothèse totale de 
hanche (Charnley, 1974). De toute façon, dans 
les périodes de début, on peut se contenter du 
traitement conservateur pour soulager la dou¬ 
leur du patient, son ankylosé, prévenir les atti¬ 
tudes vicieuses et maintenir une bonne capa¬ 
cité fonctionnelle. 

Les mesures générales : 

1. Il est essentiel d’avoir un entretien pendant 
quelque temps avec les patients pour leur 
expliquer la nature de leur handicap, les 
rassurer, leur dire qu’ils n’ont pas à crain¬ 
dre de devenir tout à fait ankylosés et que 
la sévérité de leurs symptômes est souvent 
due à un surmenage fonctionnel de leur ar¬ 
ticulation. 

2. La perte de poids, si le patient est obèse, est 
une forme rationnelle de thérapeutique des¬ 
tinée à soulager la hanche de quelques ki¬ 
los. 

3. La consultation d’un ergothérapeute est 
souhaitable pour résoudre tout problème 
spécifique au travail et à la maison. 

4. La correction de tout autre problème postu¬ 
ral dans les jambes ou le dos sera entre¬ 
prise. 

Le repos. — Les patients doivent éviter le 
port de charges lourdes et il leur sera conseillé 
d’éviter la station debout et les excès de 
marche sur la hanche, siège de la douleur, sur¬ 
tout si celle-ci est nocturne. Le patient repo¬ 


sera couché sur le ventre pendant environ une 
demi-heure par jour pour prévenir les atti¬ 
tudes vicieuses en flexion. 

Les épisodes douloureux aigus sont habi¬ 
tuellement mieux traités par quelques jours de 
repos complet au lit. 

Les orthèses et prothèses. — Une canne te¬ 
nue de la main opposée permettra au poids 
d’être redistribué à la hanche normale et sou¬ 
lagera la douleur de la hanche atteinte. Les bé¬ 
quilles ou un cadre de marche sont rarement 
nécessaires. Une talonnette sous la chaussure 
peut être nécessaire en cas d’inégalité de lon¬ 
gueur d’un membre. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens. — 

Ils seront donnés, habituellement, sur un trai¬ 
tement à long terme et les analgésiques peu¬ 
vent être rendus nécessaires par la douleur. 

Les agents physiques. — Les moyens théra¬ 
peutiques physiques tels que la chaleur appor¬ 
tent habituellement une courte période de ré¬ 
mission et ont peu de place à jouer dans un 
traitement au long cours (Clarke et coll., 
1974). 

Les exercices physiques seront seulement 
prescrits avec des buts bien définis et ne sont 
d’aucune valeur si le symptôme prédominant 
est la douleur et ne seront pas continués en cas 
d’exacerbation de la douleur. Les exercices 
prescrits pour augmenter l’amplitude des mou¬ 
vements articulaires de la hanche, particulière¬ 
ment la rotation, provoquent l’exacerbation de 
la douleur. Les patients atteints de coxarthrose 
développent toujours une faiblesse et une 
amyotrophie des muscles fessiers et quadri- 
ceps. On leur apprendra des exercices isomé¬ 
triques spécialement s’ils ont des difficultés à 
la marche ou des sensations de dérobement 
dans le membre. Pour vaincre la raideur, ils 
doivent être combinés avec des exercices assis¬ 
tés, c’est-à-dire en utilisant une élingue pour 
faire un étirement en extension de la hanche. 

La thérapie manuelle. — Quand la douleur 
prédomine, le traitement doit tout d’abord uti¬ 
liser des mouvements de faible amplitude sans 
provoquer de douleur ultérieure. Le patient est 
en décubitus latéral, la hanche douloureuse 
étant en position supérieure, le thérapeute 
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place ses pouces sur le grand trochanter du pa¬ 
tient et des mouvements postéro-antérieur, an¬ 
téro-postérieur et longitudinaux avec, en 
même temps, un mouvement latéral écartant la 
tête du fémur du fond du cotyle (fig. 9.24). 
Lorsque la douleur s’amende, le traitement 
progresse en utilisant des mouvements en rota¬ 
tion (fig. 9.25) et l’amplitude de ces mouve¬ 
ments est progressivement augmentée jusqu’à 
obtenir un balancement complet de la rotation 
interne à la rotation externe. 



Fig. 9.24. — Le traitement de Vostéoarthrose de la 
hanche par le mouvement latéral. 



Fig. 9.25. — Le traitement de Vostéoarthrose de la 
hanche par la rotation interne. 


Quand la douleur et la raideur sont les pro¬ 
blèmes majeurs, la hanche est d’abord traitée 
en flexion et adduction (fig. 9.10), et des mou¬ 
vements accessoires sont utilisés en fin de 
course. Lorsque l’état du patient s’améliore, la 
rotation interne est habituellement utilisée 
comme méthode de traitement employant des 
mouvements de grande amplitude en fin de 


course et d’autres mouvements peuvent être 
ajoutés à la limite de leur course. 

La chirurgie. — Elle ne s’adressera qu’aux 
malades ayant un important degré de handi¬ 
cap et des douleurs très fortes ou bien à ceux 
dont le traitement conservateur aura été un 
échec. La prothèse totale est le traitement de 
choix chez les gens âgés, mais chez les plus 
jeunes, une ostéotomie du col du fémur du 
type Mac Murray peut avoir encore un rôle à 
jouer dans le traitement chirurgical. 

La monoarthrite de la hanche . — Cette forme 
rare et apparemment unique d’arthrite touche 
une seule hanche (Lequesne et Forestier, 
1961). 

Le patient, habituellement d’âge mûr, pré¬ 
sente un début rapide par des douleurs et de la 
raideur de la hanche qui s’installe progressive¬ 
ment en 2 ou 3 ans. Une radiographie révèle 
un gros pincement articulaire avec des éro¬ 
sions destructrices dans le cotyle et la tête du 
fémur, mais sans production ostéophytique. 
La vitesse de sédimentation globulaire est tou¬ 
jours accélérée et les ponctions articulaires 
montrent un liquide synovial à formule in¬ 
flammatoire. La biopsie synoviale montre de 
nombreux foyers inflammatoires dans les 
franges villeuses hypertrophiques et une vaso¬ 
dilatation des vaisseaux. Cette affection est 
distincte des autres causes importantes de 
monoarthrite de la hanche (c’est-à-dire infec¬ 
tion, chondrocalcinose, arthrite rhumatoïde et 
spondylarthrite). 

L'arthrite septique. — Cette affection est re¬ 
lativement peu fréquente à la hanche et est ha¬ 
bituellement causée par le staphylocoque 
doré, mais les autres germes en cause incluent 
le streptocoque, le gonocoque et le pneumoco¬ 
que. La tuberculose de la hanche est devenue 
heureusement rare. Le patient se présente au 
début avec une douleur aigue de la hanche qui 
est continue et souvent aggravée la nuit, avec 
une restriction marquée des mouvements de la 
hanche. Les signes associés incluent une fièvre 
élevée, une hyperleucocytose et une accéléra¬ 
tion de la vitesse de sédimentation. 

Les examens complémentaires comprennent 
la ponction-aspiration de la hanche pour faire 
une numération des éléments figurés et une 
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culture, une hémoculture et des radiographies 
qui peuvent être normales dans un premier 
temps, mais évoluer rapidement vers des lé¬ 
sions destructrices sévères, surtout chez les pa¬ 
tients pour lesquels existe un retard au dia¬ 
gnostic, comme cela peut se voir aisément 
pour cette articulation. 

Le traitement consiste en un drainage chi¬ 
rurgical, une immobilisation en traction et une 
couverture antibiotique large pendant au 
moins trois mois. 

L’instabilité de la symphyse pubienne. — Le 
bassin forme un anneau osseux avec les deux 
articulations sacro-iliaques en arrière et la 
symphyse pubienne en avant. La symphyse 
pubienne est une articulation cartilagineuse 
secondaire formée entre les surfaces osseuses 
du pubis et est bordée par du cartilage hyalin 
et jointe par du fibro-cartilage. L’instabilité de 
la symphyse pubienne peut survenir après des 
opérations de l’articulation sacro-iliaque (Co- 
ventry et Trapper, 1972) ou être consécutive à 
des accouchements et des traumatismes. C’est 
aussi un accident fréquent des sportifs (Harris 
et Murray, 1974), qui survient le plus souvent 
chez les joueurs de football mais peut survenir 
chez les coureurs et a été décrit chez un mara¬ 
thonien pendant les jeux olympiques (Howse, 
1964). Laban et Meerschaert (1975) ont rap¬ 
porté 50 cas de cette affection et ont noté que 
20 cas avaient une diminution des mouve¬ 
ments de la hanche du même côté. Ceci a été 
confirmé par Williams et Sperryn (1976). 

Le patient se plaint d’une douleur dans 
l’une ou les deux aines qui peut irradier large¬ 
ment à la partie basse de l’abdomen, la région 
des adducteurs de la cuisse, la hanche, le testi¬ 
cule, le périnée et peut aussi causer une dou¬ 
leur du bas du dos quand elle s’associe à une 
lésion de l’articulation sacro-iliaque. La dou¬ 
leur est habituellement exagérée par l’exercice, 
les étirements ou d’adoption de certaines pos¬ 
tures (telles que la station debout sur un seul 
membre) et peut être ressentie en montant les 
escaliers ou en poussant la hanche en avant. 

La douleur est habituellement importante 
de telle sorte que la course à pied ou la frappe 
de ballon sont virtuellement impossibles, ce 
qui entraîne un handicap certain. Une sensa¬ 
tion de bruit sec peut être perçue à certains 
mouvements. La douleur peut être reproduite 


par la pression d’avant en arrière et une pres¬ 
sion avec ressaut sur la symphyse pubienne. 
La douleur et la sensibilité peuvent être retrou¬ 
vées sur les tendons des muscles adducteurs 
de la cuisse et droits de l’abdomen à leur in¬ 
sertion sur le pubis et peut suivre un essai de 
stabilisation du pelvis par ces muscles. La 
douleur peut aussi être reproduite par des 
mouvements contre résistance lors de l’adduc¬ 
tion de la hanche. 



Fig. 9.26. — L'instabilité pelvienne. 


Le diagnostic est confirmé par les radiogra¬ 
phies du pelvis qui seront prises debout, le pa¬ 
tient se tenant sur une seule jambe, puis sur 
celle du côté opposé et comparant les hauteurs 
respectives des deux berges du pubis. L’insta¬ 
bilité existe s’il y a un décalage de plus de 
2 mm entre les deux berges du pubis. Les 
autres modifications radiologiques incluent les 
érosions et la sclérose des extrémités osseuses, 
avec souvent un écart entre les deux berges de 
la symphyse (fig. 9.26). Ces modifications sont 
les mêmes que celles observées dans l’ostéité 
pubienne. 

Le traitement : 

Le repos est essentiel puisque la douleur est 
déclenchée par la plupart des activités en 
porte-à-faux. Toutes les activités sportives qui 



Hanche 


137 


comprennent la course à pied, ou la marche 
doivent être suspendues pendant plusieurs 
mois, bien que la natation soit habituellement 
possible. 

Les médicaments anti-inflammatoires et analgé¬ 
siques seront donnés pour calmer la douleur. 

Quand il y a une limitation des mouvements 
de la hanche, habituellement la rotation in¬ 
terne, des exercices d'étirement de la hanche 
sont conseillés. 

Chez la plupart des patients, l’affection 
s’améliore progressivement sur plusieurs mois. 
Le patient peut alors reprendre la marche et la 
course à pied de façon progressive. Les mobili¬ 
sations en étirement de la hanche seront conti¬ 
nuées et des exercices abdominaux et lom¬ 
baires commencés. Le retour aux activités 
sportives se fera progressivement. 

La chirurgie. Dans les cas résistant à la thé¬ 
rapeutique médicale conservatrice seulement, 
ou dans les cas récidivants, on pourra envisa¬ 
ger la fusion de la symphyse pubienne. 


LES MALADIES DES OS 
DE LA HANCHE 

La nécrose aseptique de la tête du fémur . — La 
nécrose aseptique de la tête du fémur est, 
pense-t-on, due à une interruption de la circu¬ 
lation vasculaire de suppléance. Elle peut sur¬ 
venir après un traumatisme ou apparaître 
comme une des complications rares de nom¬ 
breuses autres maladies. Mais dans un nombre 
de cas non négligeable, aucune affection sous- 
jacente n’est retrouvée et on la déclare idiopa¬ 
thique ou primitive. 

Le premier signe radiologique est une image 
localisée d’ostéolyse sous-chondrale dans la 
tête du fémur. Au stade de début, le cartilage 
articulaire reste normal. L’os sous-chondral 
devient rapidement nécrotique et capable de 
s’enfoncer. Un séquestre osseux peut se for¬ 
mer. En dessous de l’os sous-chondral, une 
zone de tissu de granulation vasculaire se 
forme dans l’espoir de réparer au fur et à me¬ 
sure que se résorbe le tissu nécrotique et de 
former de l’os nouveau. Au fur et à mesure 
que la lésion progresse, le cartilage peut se sé¬ 
parer de l’os de la tête du fémur et se rattacher 


à l’os sous-chondral effondré. La tête fémorale 
devient de forme irrégulière et des lésions dé¬ 
génératives peuvent tardivement se dévelop¬ 
per. Ces modifications sont compatibles avec 
une nécrose ischémique de l’os due à une oc¬ 
clusion vasculaire, mais il n’a pas toujours été 
possible de prouver une telle occlusion dans 
tous les cas, en particulier, les formes primi¬ 
tives de la maladie. Dans ces cas, on a proposé 
l’hypothèse que la pression de la perfusion des 
capillaires devient insuffisante dans cette ré¬ 
gion où les capillaires sont plutôt ténus. 

L’interruption de la circulation artérielle 
peut être consécutive à de gros traumatismes, 
c’est-à-dire des fractures du col du fémur, des 
glissements de la tête fémorale, des luxations 
complètes de la hanche, mais elle peut suivre 
aussi de petits traumatismes tels qu’une chute 
sur la hanche. Elle peut aussi survenir chez les 
plongeurs sous-marins quand une bulle 
d’azote se forme dans la lumière vasculaire et 
provoque une embolie ou une compression 
des micro-capillaires. Les vascularites, les 
troubles de la coagulation, et les hémoglobino- 
pathies produisent aussi des occlusions vascu¬ 
laires. La vascularite peut être sous-jacente 
dans de nombreuses arthrites inflammatoires 
qui peuvent se compliquer de nécrose asepti¬ 
que, en particulier le lupus érythémateux dis¬ 
séminé, même s’il n’a pas été traité par les cor- 
ticostéroïdes (Leventhal et Doffman, 1974). 

Les embolies graisseuses ont été avancées 
comme cause possible et peuvent survenir 
dans de nombreuses affections où s’associent 
des troubles du métabolisme, des graisses, 
telles que l’hyperlipoprotéinémie, la maladie 
de Gaucher, la goutte, l’alcoolisme chronique 
(Bussère et coll., 1975). Elle peut se voir aussi 
au cours de traitements prolongés aux corti¬ 
coïdes ou lors de la maladie de Cushing. 

Les faits cliniques. — Les symptômes sont 
identiques, sans rapport avec la cause. Le dé¬ 
but peut être progressif, mais il y a aussi des 
débuts soudains, dramatiques par une douleur 
de la hanche qui devient habituellement très 
importante et incapacitante, perturbant même 
le sommeil. La douleur est ressentie à la 
hanche ou à la cuisse, mais est souvent ressen¬ 
tie seulement au genou. Au début, l’amplitude 
des mouvements de la hanche peut rester nor¬ 
male bien que la douleur puisse être exagérée 
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par les mouvements de hanche. Au bout d’un 
certain temps, il existe une limitation marquée 
des mouvements de la hanche et une amyotro¬ 
phie marquée des muscles de la cuisse est re¬ 
trouvée. 

Le diagnostic. — Le diagnostic dépend es¬ 
sentiellement des modifications de l’image ra¬ 
diologique. Mais comme elles mettent un cer¬ 
tain temps à se développer, une scintigraphie 
faite à cette période peut être utile pour dé¬ 
montrer la présence d’anomalies de la hanche, 
les modifications radiologiques sont habituel¬ 
lement trouvées au centre de la tête du fémur 
et dans son compartiment supéro-externe. 

Aux stades tardifs, il peut y avoir une image 
en forme de croissant de raréfaction osseuse 
sous l’os sous-chondral, qui peut être plus évi¬ 
dente si la radiographie est prise en appli¬ 
quant une traction sur la hanche. Des zones ta¬ 
chetées de raréfaction osseuse se développent 
et la tête fémorale devient aplatie, irrégulière, 
et déprimée, ce qui se traduit par une image de 
« décroché » en suivant l’arrondi normal de 
l’image radiologique de la tête. L’os fémoral 
peut s’effondrer et apparaître comme une zone 
irrégulière de sclérose en forme d’arc à conca¬ 
vité dirigée vers le haut. 

Les radiographies montrent une aggravation 
de la sclérose avec des destructions et des irré¬ 
gularités de la tête du fémur et le développe¬ 
ment plus tard d’une coxarthrose. 

Le traitement. — Les examens complémen¬ 
taires sont nécessaires pour essayer d’établir 
un diagnostic précoce et rechercher une cause 
sous-jacente avant de faire le traitement ap¬ 
proprié. 

Au stade de début, le patient a besoin d’être 
mis au repos au lit, à l’hôpital, et d’être dis¬ 
pensé du port de charges lourdes. Les médica¬ 
ments analgésiques et anti-inflammatoires 
sont donnés pour soulager la douleur. Si la 
douleur cède, le patient peut alors commencer 
la rééducation à l’aide de béquilles et plus tard 
avec une canne anglaise. Si la douleur ne cède 
pas, la chirurgie est nécessaire, soit le rempla¬ 
cement de la tête, soit la prothèse totale de la 
hanche. 

La maladie de Paget. — La maladie de Paget 
touche souvent les os autour de la hanche. La 


douleur est le signe essentiel et est souvent 
plus forte la nuit. La douleur peut être d’ori¬ 
gine osseuse due à la maladie de Paget ou à 
une de ses complications telle qu’une fracture 
ou un ostéosarcome. Elle peut être due aussi à 
une coxarthrose. Si l’os juxta-articulaire est 
touché, la coxarthrose peut se développer et 
être à l’origine d’une douleur mécanique. 

L'ostéoporose aiguë — L'algoneurodystrophie. 
— Cette affection, rapportée à une ostéopo¬ 
rose localisée et migratoire (Duncan-Frane et 
Frost, 1969), est en fait la maladie de Sudeck. 
Elle survient essentiellement chez les gens 
d’âge mûr, habituellement en l’absence de 
toute cause reconnaissable ou rarement après 
un traumatisme. Le patient se présente avec 
une douleur très forte et une raideur de la 
hanche ou de la cuisse. Le début est souvent 
soudain, mais elle peut apparaître progressive¬ 
ment pendant les premiers mois, de telle façon 
que la marche devient complètement impossi¬ 
ble. 

L’évolution se fait lentement vers la guéri¬ 
son mais peut demander plus de 6 mois. Les 
modifications radiologiques sont nécessaires 
pour le diagnostic et montrent une raréfaction 
osseuse de la hanche, surtout la tête fémorale. 
L’espace cartilagineux est préservé, ce qui per¬ 
met de la différencier de l’arthrose ou de l’in¬ 
fection articulaire. Les modifications radiolo¬ 
giques sont souvent encore présentes quelque 
temps après la rémission clinique. 

La fracture de fatigue . — La fracture de fati¬ 
gue du col du fémur n’est pas fréquente (De- 
vas, 1965), et tend à survenir chez deux sortes 
de patients. La première est formée des jeunes 
recrues mâles de l’armée. La seconde com¬ 
prend des gens âgés qui peuvent être aussi os¬ 
téoporotiques. Deux types de fracture ont 
aussi été décrites. L’une est une fracture-com¬ 
pression qui tend à survenir au bord inférieur 
du col du fémur chez les jeunes et répond bien 
à la thérapeutique par le repos. Le second type 
est une fracture transversale de la partie supé¬ 
rieure du col du fémur chez les gens âgés. Elle 
tend à se déplacer et doit être traitée chirurgi¬ 
calement. 

Le diagnostic nécessite le recours à la radio¬ 
graphie standard, aux tomographies et à la 
scintigraphie osseuse. 
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Le syndrome canalaire 

La névralgie du fémoro-cutané. — Le nerf fé- 
moro-cutané de la cuisse est formé des racines 
L2 et L3 et innerve la peau de la face antéro- 
externe de la cuisse. Au bassin, le nerf émerge 
au bord externe du psoas, croise le muscle ilia¬ 
que et habituellement entre dans la cuisse en 
passant sous l’arcade crurale, dans un tunnel 
fibreux près de son insertion sur l’épine ilia¬ 
que antéro-supérieure mais peut, parfois, pas¬ 
ser en profondeur à travers cette arcade. 

Le lieu le plus fréquent de compression du 
nerf est dans ce tunnel, lorsque le nerf a un 
trajet angulaire à son entrée dans la cuisse 
(Edelson et Nathan, 1977) et qu’il peut être 
comprimé par l’arcade crurale. Le degré d’an¬ 
gulation du nerf est augmenté par l’extension 
de la hanche. Beaucoup d’autres causes de 
compression ont été décrites, incluant le trau¬ 
matisme direct, la grossesse, l’augmentation 
de poids ou la reprise d’activité après un repos 
prolongé au lit. Moins souvent, le nerf peut 
être comprimé à d’autres endroits tout le long 
de son trajet à partir de son origine, dans le ca¬ 
nal rachidien. Les symptômes surviennent ha¬ 
bituellement à l’âge moyen de la vie chez les 
hommes. Le patient décrit une douleur typi¬ 
que à type de brûlures, d’engourdissement ou 
de paresthésies dans l’aire de distribution cu¬ 
tanée du nerf à la face antéro-externe de la 
cuisse, juste au-dessus du genou. Une sensa¬ 
tion inhabituelle de démangeaison ou de four¬ 
millement peut se présenter et obliger le pa¬ 
tient à se gratter la peau de la région atteinte, 
produisant ainsi une rougeur. Les signes peu¬ 
vent être intermittents et tendent à apparaître 
lors des périodes de station debout prolongée 
ou par les altérations de la posture qui, sou¬ 
vent, mettent la hanche en hyperextension. 

Le traitement : 

1. Le repos. Le patient doit se reposer et cesser 
les mouvements ou les positions de la 
hanche qui sont connues pour déclencher 
des exacerbations de la douleur. 

2. Les infiltrations. Les infiltrations locales 
d’un mélange de corticoïde et d’anesthési¬ 
que peuvent être faites autour du nerf lors 
de son passage à travers l’arcade crurale. 
Une zone de douleur provoquée peut être 
retrouvée à un travers de doigt en dehors de 


l’épine iliaque antéro-inférieure. Cette ré¬ 
gion est injectée avec un mélange de 5 ml 
d’anesthésique et d’un ml de corticoïde. 

3. Les techniques de mobilisation. La mobilisa¬ 
tion des tissus dans la zone de compression 
peuvent soulager la douleur du patient. 

4. La chaleur , la glace et les autres agents phy¬ 
siques sont sans valeur. 

5. La neurolyse chirurgicale ou la décompres¬ 
sion nerveuse peut être nécessaire chez les 
patients dont les symptômes persistent mal¬ 
gré ce traitement médical. 

LES AFFECTIONS DE LA 
HANCHE CHEZ L’ENFANT 

Celles-ci comprennent : 

— La luxation congénitale de la hanche et 
la dysplasie cotyloïdienne . D’un défaut dans 
le développement normal de la hanche, peut 
résulter une déformation due à une luxation 
congénitale, une subluxation de la hanche ou 
une dysplasie du cotyle. Toutes ces affections 
peuvent être associées à l’arthrose à l’âge 
adulte. 

— L’arthrite juvénile chronique. 

— La maladie de Legg-Perthes-Calvet. 

— La synovite transitoire. 

— La coxa-vara de l’adolescent. 

La luxation congénitale 
de la hanche 

Dans cette affection, la tête du fémur sous- 
développée se luxe dans la fosse iliaque ex¬ 
terne. Un désordre génétique semble être en 
partie responsable parce qu’elle est environ six 
fois plus fréquente chez les femmes que chez 
les hommes et qu’elle prédomine dans la po¬ 
pulation de type caucasien, surtout les Scandi¬ 
naves. Elle est bilatérale dans environ un tiers 
des cas et le côté gauche est le plus souvent at¬ 
teint et de façon plus grave. 

L’idéal serait de la diagnostiquer à la nais¬ 
sance en recherchant un ressaut anormal à 
l’abduction de la hanche atteinte et le diagnos¬ 
tic sera confirmé par l’examen radiographi¬ 
que. Si la luxation congénitale est détectée et 
réduite, les chances tardives de faire une 
coxarthrose seront réduites considérablement. 
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La subluxation congénitale 

La subluxation existe quand la tête fémorale 
s’est déplacée en haut et en dehors perdant 
contact avec le cotyle sous-développé. Les ra¬ 
diographies montreront ces modifications et il 
y a une interruption de la ligne de Shenton 
(fig. 9.27). 



Fig. 9.27. — Dans la dysplasie acétabulaire, l’angle ver¬ 
ticale (VCE) est diminué et l’angle horizontal (HTE) est 
augmenté. 

La dysplasie cotyloïdienne 

Dans la dysplasie cotyloïdienne, le toit du 
cotyle est peu profond, avec une inclinaison 
insuffisante du toit et elle peut être associée à 
une coxa-valga et à une antéversion du col du 
fémur. La dysplasie du cotyle peut être mesu¬ 
rée radiologiquement puisqu’il y a une réduc¬ 
tion de l’angle vertical (V.C.E.) à moins de 20° 
et une augmentation de l’angle horizontal 
(H.T.E.) de plus de 10° (fig. 9.27). 

La couverture insuffisante de la tête du fé¬ 
mur peut prédisposer le patient à la coxar- 
throse dans sa vie future. 

La polyarthrite juvénile 

L’atteinte de la hanche est une cause impor¬ 
tante d’impotence fonctionnelle chez les en¬ 


fants atteints de cette affection (Isdale, 1970). 
L’atteinte de la hanche survient habituelle¬ 
ment assez tôt au cours de l’évolution dans la 
forme polyarticulaire de cette maladie et est 
rare dans la forme monoarticulaire touchant la 
hanche. Les signes radiologiques comprennent 
des défauts de croissance de la tête fémorale 
du cotyle, une protrusion acétabulaire et une 
coxa-valga. 

La maladie 

de Legg-Perthes-Calvet 

La maladie de Legg-Perthes-Calvet est une 
des affections du groupe des ostéochondroses 
juvéniles. Elle survient habituellement chez les 
enfants mâles âgés de 3 à 10 ans et peut être 
bilatérale. Les enfants se présentent avec une 
boiterie associée, le plus souvent, à une dou¬ 
leur modérée et à un degré variable de limita¬ 
tion des mouvements de hanche. Cette mala¬ 
die a une période évolutive s’étendant sur 2 à 
4 années. 

Le diagnostic est affirmé par la radiogra¬ 
phie mais un certain temps peut s’écouler 
avant qu’elle ne donne des images radiologi¬ 
ques typiques. La première modification peut 
être un élargissement du compartiment interne 
dû à un épanchement dans la hanche et Kemp 
(1973) a montré que ce fait peut être la cause 
de l’ischémie. Plus tard, une ligne de sépara¬ 
tion se développe dans l’os sous-chondral, la 
ligne du cartilage épiphysaire apparaît irrégu¬ 
lière et déchiquetée, et l’épiphyse devient né¬ 
crosée et dense. La guérison survient par la re¬ 
vascularisation lorsque des bourgeons vascu¬ 
laires poussent dans l’épiphyse et l’apparence 
est alors celle d’une fragmentation de la tête. 
L’évolution se fait sur plusieurs années et 
laisse une déformation résiduelle de la tête du 
fémur en forme de champignon ovale — 
connue sous le nom de coxa-plana — et un col 
du fémur large et épais. La cavité cotyloï¬ 
dienne devient oblique et trop petite pour 
contenir la tête du fémur. Une coxarthrose se 
développe ultérieurement. L’étiologie de la 
maladie de Legg-Perthes-Calvet est incertaine 
mais des causes vasculaires dues à une altéra¬ 
tion de la circulation de suppléance produi¬ 
sant un infarctus et une nécrose ont été impli¬ 
quées. De toute façon, un seul incident ne 
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peut expliquer une aussi longue période pour 
obtenir la guérison et Mac Kibbin et Ralis 
(1974) suggèrent que des épisodes répétés d’in¬ 
farctus puissent survenir. Robichorv et coll. 
(1974), en expérimentation animale, ont sou¬ 
tenu qu’un défaut d’apport sanguin à la tête 
du fémur cause la nécrose de l’épiphyse qui 
entraîne aussi une perte de la croissance longi¬ 
tudinale mais ne perturbe pas l’apposition os¬ 
seuse dans le col du fémur. De ceci résulterait 
l’aspect large et court du col du fémur si carac¬ 
téristique de l’affection. De toute façon, Sur- 
amo et coll. (1974), en utilisant la veinographie 
intraveineuse, suggéra que la cause de la guéri¬ 
son différée était due à un défaut de circula¬ 
tion veineuse dans le col du fémur. 

Salter (1973) trouva chez l’homme et l’ani¬ 
mal que le facteur le plus fréquent dans la pa¬ 
thogénie était une immaturité du squelette 
avec une subluxation progressive de la tête fé¬ 
morale. Il trouva aussi que la déformation de 
la tête pouvait être diminuée si elle pouvait 
être contenue à l’intérieur de la cavité cotyloï- 
dienne. 

Le traitement. — Le traitement orthopédi¬ 
que de cette affection comporte : 

1. La suppression de la mise en charge par le 
poids du corps, ce qui peut être obtenu par 
le repos au lit avec la traction continue. 

2. Le patient peut être traité en ambulatoire 
en portant une attelle de Snyder. 

3. Un traitement destiné à maintenir la tête fé¬ 
morale dans la cavité cotyloïdienne impli¬ 
que l’immobilisation du membre inférieur 
dans un grand plâtre pelvi-pédieux, la 
hanche étant maintenue en abduction, rota¬ 
tion interne. Cette attelle de Whitman n’est, 
toutefois, pas souvent suivie de succès. 

4. Des opérations se proposant le même but 
que le paragraphe 3. Ceci comprend soit 
une ostéotomie pelvienne, soit fémorale 
pour assurer une meilleure contention de la 
tête fémorale dans la cavité cotyloïde. 

La synovite transitoire 

Cette affection est connue aussi comme la 
« hanche irritable » ou la « hanche en obser¬ 
vation » et résulte d’une inflammation bé¬ 
nigne, bien limitée de la synoviale. Le patient 


est habituellement un enfant qui présente un 
début brutal avec une douleur de la hanche, 
une boiterie et une limitation douloureuse des 
mouvements de hanche. Il peut y avoir des an¬ 
técédents traumatiques mineurs. 

Les examens de laboratoire sont normaux, 
mais les radiographies montrent un épanche¬ 
ment des parties molles, bombant éventuelle¬ 
ment dans le bassin au niveau de la cavité co¬ 
tyloïde. Le diagnostic peut nécessiter d’être 
fait par exclusion d’une autre affection telle 
qu’une arthrite septique, une maladie de Still 
ou une maladie de Legg-Perthes-Calvet. Ce 
diagnostic ne devient évident qu’après plu¬ 
sieurs investigations de ce type, faites chaque 
fois lors d’une récidive, chaque épisode cédant 
après quelques jours de repos au lit avec des 
analgésiques, sans aucune séquelle. 

La coxa-vara de l’adolescent 

Cette affection est due au déplacement de 
l’épiphyse supérieure de la tête du fémur dans 
une direction interne, postérieure et inférieure. 
Le glissement peut se produire avant la sou¬ 
dure de l’épiphyse, uniquement vers l’âge de 
16 ans. Elle survient plutôt chez les hommes 
entre 11 et 16 ans, qui sont soit des sujets 
obèses avec des caractères sexuels secondaires 
peu développés, soit des sujets grands et mai¬ 
gres. 

Comme cette affection est bilatérale dans 
un quart des cas, cela suggère vraisemblable¬ 
ment une prédisposition génétique ou hormo¬ 
nale. Le début peut être insidieux ou aigu. Un 
traumatisme peut produire un effort de cisail¬ 
lement sur la tête du fémur et il en résulte un 
glissement aigu de la tête. L’adolescent se pré¬ 
sente avec une douleur aiguë de la hanche, 
mais souvent plus ressentie dans le genou que 
dans la hanche, et une boiterie pendant que la 
hanche est en adduction, rotation externe. 

Il peut y avoir une démarche de Trendelen- 
bourg et l’examen clinique révélera une limita¬ 
tion des mouvements de la hanche, en particu¬ 
lier de la rotation interne. A la radiographie, 
les clichés antéro-postérieurs et latéraux sont 
nécessaires pour confirmer le diagnostic 
(fig. 9.28 et 9.29). Sur le cliché de face, la tête 
peut apparaître inclinée en dedans de telle 
sorte que le tiers moyen de la métaphyse est 
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déplacé hors de la cavité cotyloïde. Sur le cli¬ 
ché de face, normalement une ligne tracée le 
long du bord supérieur du col du fémur doit 
traverser une partie de la tête du fémur ; mais, 
si la tête du fémur a glissé en dedans, la même 
ligne tombera en dehors de la tête du fémur. 
Le remodelage osseux consécutif survient lors¬ 
que l’os est apposé sur la face interne du col 
du fémur et résorbé sur sa face externe, pro¬ 
duisant im aspect radiographique caractéristi¬ 
que de la tête du fémur qui apparaît inclinée. 



Fig. 9.28. — Le tracé d'une radiographie de la hanche 
droite. Normalement, une ligne tracée le long de la sur¬ 
face supérieure du col du fémur divise la tête du fémur. 
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Le traitement. — A la phase aiguë, le patient 
sera admis à l’hôpital pour un repos complet 
au lit et une traction longitudinale en rotation 
interne. La réduction manuelle du déplace¬ 
ment, sous anesthésie générale, peut être béné¬ 
fique, en particulier au cours d’un accès aigu 
de glissement. 

Une fois réduite, l’épiphyse de la tête fémo¬ 
rale est maintenue par des broches insérées à 
travers le col du fémur jursqu’à la tête fémo¬ 
rale, et à travers la plaque épiphysaire pour 
empêcher l’épiphyse de glisser à nouveau. 

Si la réduction manuelle n’est pas possible 
et si la déformation est marquée, il peut être 
nécessaire de réaligner la tête et le col du fé¬ 
mur en faisant une ostéotomie. 

Les complications. — Les complications 
d’une épiphysiolyse comprennent la nécrose 
du cartilage, la nécrose aseptique de la tête et 
la coxarthrose. La fréquence de la nécrose car¬ 
tilagineuse de la tête fémorale varie suivant les 
séries, mais peut atteindre 25 % des cas (Mau- 
rer et Larsen, 1970). La raison est inconnue. 
L’arthrose se développe plus tardivement dans 
les cas non diagnostiqués et devient chroni¬ 
que. Dans les formes chroniques, la hanche a 
des mouvements limités et une attitude vi¬ 
cieuse se développe en adduction et rotation 
externe avec un raccourcissement du membre. 




Fig. 9.29. — Les tracés des radiographies de la 
hanche, a) dans l’épiphysiolyse cette ligne 
passe au-dessus de la tête fémorale ; b) en vue 
latérale, la tête fémorale déplacée est expulsée 
des confins du cotyle. 





10. Le genou 


L’articulation du genou qui est l’articulation 
synoviale la plus vaste du corps, combine une 
très grande possibilité de mobilité et de force 
avec la stabilité nécessaire pour verrouiller le 
genou en station debout. L’articulation se 
compose de trois unités fonctionnelles, les 
compartiments fémoro-tibiaux internes et ex¬ 
ternes et le compartiment fémoro-patellaire, 
chacun étant bordé de cartilage articulaire et 
étant enclos dans une capsule commune qui 
est bordée de la membrane synoviale. 

Les compartiments fémoro-tibiaux interne 
et externe ont une structure de base similaire 
(Cross, 1974) et contiennent un ménisque in- 
tra-articulaire. Chaque compartiment est 
fermé par un ligament capsulaire, qui s’en¬ 
roule depuis le ligament rotulien jusqu’au liga¬ 
ment croisé postérieur. Les parties les plus 
profondes de chaque ligament sont attachées 
au ménisque intra-articulaire et leur partie ex¬ 
térieure est renforcée et est soutenue par un li¬ 
gament latéral très fort et surtout des inser¬ 
tions musculo-tendineuses avoisinantes. 

LES LIGAMENTS 
CAPSULAIRES 

Les ligaments capsulaires soutenant les 
deux compartiments tibio-fémoraux ont une 
structure anatomique similaire. 


Le compartiment interne 

Celui-ci est maintenu sur sa face interne par 
le ligament capsulaire interne et sur sa face ex¬ 
terne par le ligament croisé postérieur. 

Le ligament latéral interne est divisé en un 
tiers antérieur, un tiers moyen et un tiers pos¬ 
térieur (fig. 10.1). Le tiers antérieur est fin et 



Fig. 10.1. — L'aspect interne de genou. Le ligament 
latéral interne est formée de trois ligaments. 
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lâche. Le tiers moyen est attaché au fémur en 
haut et va jusqu’au ménisque interne comme 
ligament ménisco-fémoral et, ensuite du mé¬ 
nisque vers le tibia, en dessous, en tant que li¬ 
gament ménisco-tibial (fig. 10.2). Le tiers pos¬ 
térieur est aussi connu sous le nom de liga¬ 
ment oblique postérieur et est renforcé par le 
muscle demi-tendineux et son aponévrose qui 
sont aussi connus sous le nom de ligament po¬ 
plité oblique. 



Ménisco- 

fémoral 

Ménisco- 

tibial 

Latéral 

interne 


Fig. 10.2. — Les ligaments montrés lors de la coupe de 
l’articulation du genou. 

Le ligament capsulaire interne est renforcé 
sur sa face interne par la partie la plus superfi¬ 
cielle du ligament latéral interne qui s’insère 
en haut sur le condyle fémoral interne, et en 
bas, sur la face interne du tibia à un travers de 
main en dessous de l’interligne articulaire. 

Le ligament latéral interne est séparé du tiers 
moyen du ligament capsulaire interne par une 
bourse et à son insertion tibiale, il est séparé 
des muscles de la patte d’oie, le demi-tendi¬ 
neux, le demi-membraneux et le couturier par 
la bourse de la patte d’oie. 


Le compartiment 
articulaire externe 

Celui-ci a, en quelque sorte, une configura¬ 
tion similaire de ses ligaments capsulaires. Il 
est renforcé, sur sa face externe, par le liga- 


Articulations périphériques I 

ment capsulaire externe et sur sa face interne 
par le ligament croisé antérieur. 

Le ligament capsulaire externe peut être 1 
aussi divisé en trois parties, antérieure, I 
moyenne et postérieure. Le tiers antérieur est 
renforcé sur sa face externe par la bandelette 
de Maissiat. Le tiers moyen est divisé en liga- I 
ment ménisco-fémoral et ménisco-tibial et est I 
renforcé par le ligament péronéo-tibial qui va I 
de la face externe du condyle externe à la tête 1 
du péroné. Le tiers postérieur a été aussi ap- I 
pelé le ligament poplité arqué à cause de sa I 
forme d’arche surmontant le muscle poplitée. ] 
Il est renforcé par les tendons des muscles bi¬ 
ceps crural et poplité. 


LES LIGAMENTS CROISÉS 

Les deux ligaments croisés, ainsi dénommés 
parce qu’ils se croisent l’un l’autre et occupent 
l’aire intercondylienne du genou. Ils sont dé¬ 
nommés en fonction de leurs attaches tibiales 
de telle sorte que le ligament croisé antérieur 
est inséré plus en avant sur le tibia que le liga¬ 
ment croisé postérieur (fig. 10.3). 



Fig. 10.3. — La surface supérieure du tibia droit, 
montrant les condyles tibiaux et la surface intercondy¬ 
lienne avec ses attaches. A. corne antérieure du 
ménisque externe ; B. corne postérieure du ménis¬ 
que externe ; C. corne antérieure du ménisque 
interne ; D. corne postérieure du ménisque interne ; 
E. ligament croisé antéro-externe ; F. ligament 
croisé postéro-externe. 
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Le ligament croisé antérieur arrive de la face 
interne du condyle externe du fémur et se di¬ 
rige vers le bas pour s’insérer sur la partie an¬ 
térieure de la surface intercondylienne du ti¬ 
bia, entre les deux cornes antérieures des deux 
ménisques. Le ligament se compose de trois 
bandelettes qui sont de différentes longueurs 
et fonctions : une bandelette longue antéro-in- 
terne, une bandelette courte postéro-externe et 
une bandelette intermédiaire (Norwood et 
Cross, 1979). 

Les fonctions normales du ligament croisé 
antérieur et son degré de tension pendant les 
mouvements du genou sont encore contrever- 
sées. On s’accorde en général, à dire que ce li¬ 
gament agit comme un guide dans le méca¬ 
nisme en pas de vis par lequel le fémur tourne 
en dedans sur le tibia pendant l’extension du 
genou et joue un rôle important en maintenant 
la stabilité externe et rotatoire du genou. Ainsi 
c’est un stabilisateur du genou contre les dé¬ 
placements antérieurs et en rotation interne du 
genou (Fetto et Marshall, 1979). De toute fa¬ 
çon, la fonction principale de ce ligament est 
considérée par Hughston et coll. (1976) 
comme étant celle qui prévient l’hyperexten- 
sion du genou. 

Le ligament croisé postérieur prend son inser¬ 
tion supérieure à partir de la face externe du 
condyle interne du fémur et se termine dans la 
partie postérieure de la surface intercondy- 
lienne, en arrière des deux cornes postérieures 
méniscales. Il reçoit plus de renforcement liga¬ 
mentaire que le croisé antérieur en vertu de 
son attachement aux ligaments capsulaires 
postérieurs et aux ligaments accessoires de 
Humphrey et Wrisberg. Il est situé au centre 
du genou et est tendu dans tous les degrés de 
flexion et d’extension. Ce ligament stabilise le 
genou en prévenant le mouvement de tiroir 
postérieur et il apparaît comme l’axe autour 
duquel le genou se déplace en flexion, exten¬ 
sion et rotation (Hughson et coll., 1976). 


LES MOUVEMENTS 
DU GENOU 

Deux mouvements actifs prennent place 
dans le genou : flexion-extension et rotation 
axiale. 


Flexion-Extension 

Ceux-ci se font suivant un axe transversal à 
travers les condyles fémoraux, mais, comme 
ils se déplacent aussi selon une ligne en spi¬ 
rale, ce ne sont pas des mouvements de simple 
charnière. Par ailleurs, ces mouvements sont à 
l’origine d’une série d’actions complexes dans 
toutes les structures avoisinantes. 

Les articulations tibio-fémorales. — Les sur¬ 
faces articulaires du fémur sont convexes dans 
les deux sens, d’avant en arrière et d’un côté à 
l’autre. La surface interne du tibia est, en cor¬ 
respondance, concave d’un côté à l’autre, et 
d’avant en arrière, mais la surface externe du 
tibia est seulement concave d’un côté à l’autre 
et est convexe d’avant en arrière. Avec un ge¬ 
nou complètement fléchi, la partie postérieure 
des surfaces articulaires correspondantes des 
deux condyles fémoraux repose sur la partie 
postérieure des surfaces correspondantes des 
deux cavités glénoïdes tibiales. L’extension du 
genou à partir de cette position fléchie com¬ 
porte une action de roulement et de glissement 
du condyle fémoral sur le tibia. De toute fa¬ 
çon, les deux condyles fémoraux sont de taille 
inégale, le condyle interne étant plus long, 
plus étroit et plus courbé que le condyle ex¬ 
terne. En conséquence, pendant l’extension le 
mouvement sur le condyle externe est rapide¬ 
ment complet tandis qu’il reste encore ap¬ 
proximativement 1,5 cm de mouvement possi¬ 
ble sur le condyle fémoral interne. Ainsi, pen¬ 
dant les 20 derniers degrés d’extension du ge¬ 
nou, le fémur peut faire une rotation interne 
sur le tibia, produisant ainsi un mouvement de 
vis. De façon similaire, en flexion, le genou à 
partir de l’extension complète, doit d’abord 
faire une rotation externe sur le tibia. Le cen¬ 
tre pour ce mouvement condylien, le « centre 
instantané », varie pendant les mouvements et 
selon les individus. 

Varticulation fémoro-patellaire. — Pendant 
la flexion et l’extension du genou, la rotule se 
déplace dans sa gorge fémorale. Pendant la 
flexion, elle se déplace vers le bas et vers l’ar¬ 
rière sur la surface fémorale trochléaire, qui 
s’étend vers le bas jusqu’à la surface articu¬ 
laire des condyles fémoraux interne et externe. 
La rotule se déplace dans la gorge profonde 
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formée par les condyles fémoraux et vient se 
reposer à l’intérieur de la surface intercondy- 
lienne. La distance de la course de la rotule est 
environ deux fois sa longueur, de telle sorte 
qu’en flexion complète du genou, la rotule 
vient se reposer sous les condyles fémoraux et 
regarde en haut. Sa course est contrôlée par le 
muscle quadriceps. 

Les muscles. — Le contrôle musculaire de la 
flexion extension est supportée par trois mus¬ 
cles ; le vaste interne, les muscles ischio-jam- 
biers internes qui font la rotation interne du ti¬ 
bia tout en fléchissant le genou ; et le poplité 
qui stabilise le fémur tout en fléchissant le ge¬ 
nou. 

Les ligaments. — Les ligaments croisés for¬ 
ment une unité fonctionnelle qui aide à 
contrôler la flexion et l’extension et agit 
comme un guide pour maintenir le fémur et le 
tibia lors de leur mouvement en spirale. Pen¬ 
dant la flexion et l’extension du genou, ils gui¬ 
dent les condyles fémoraux et ils glissent vers 
l’avant et vers l’arrière. 

Les ménisques. — Les ligaments croisés ont 
aussi une attache solide sur les ménisques les¬ 
quels en retour sont fermement attachés sur le 
tibia et bougent avec lui. Ils sont aussi attachés 
à la capsule articulaire et au ligament capsu¬ 
laire. Le ménisque externe n’est pas aussi fer¬ 


mement attaché à son ligament latéral que le 
ménisque interne, et a une plus grande mobi¬ 
lité. De plus, le tendon du muscle poplité qui 
s’interpose entre le ménisque externe et la cap¬ 
sule, produit une augmentation de la course 
du ménisque. Pendant l’extension du genou, 
les ménisques se déplacent vers l’avant et lors 
de la flexion du genou, ils se déplacent vers 
l’arrière de telle sorte que lors de la flexion 
maximum, ils sont comprimés entre la partie 
postérieure du fémur et du tibia. Les ménis¬ 
ques sont attachés aux ligaments latéraux ce 
qui contrôle leur déplacement. 

La bourse graisseuse sous-rotulienne. — Cel¬ 
le-ci repose en profondeur sous le ligament ro- 
tulien et remplit l’espace situé entre les 
condyles du tibia et du fémur. Elle repose à 
l’intérieur de la capsule articulaire, mais en de¬ 
hors de la membrane synoviale qui se réfléchit 
sur les bords latéraux de la bourse graisseuse, 
en formant les ailerons ligamentaires. Cette 
formation mobile joue un rôle important en 
facilitant les mouvements du genou, particu¬ 
lièrement en flexion et extension, mais change 
de forme lors de ces mouvements car elle est 
mise en tension par les ailerons ligamentaires. 

La rotation axiale 

La rotation axiale du genou, suivant l’axe 
du membre, survient seulement quand le ge- 




Fig. 10.4. — La rotation 
axiale sur le genou fléchi. 
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nou est fléchi et elle est normalement impossi¬ 
ble le genou étant étendu. Ce mouvement est 
beaucoup mieux observé lorsque le sujet est 
assis avec le genou fléchi sur le bord d’une ta¬ 
ble. La course active de la rotation interne se 
situe normalement autour de 30°, celle de la 
rotation externe autour de 40° (fîg. 10.4). 

Lors de la rotation, les ménisques se dépla¬ 
cent sur le fémur ; lors de la rotation externe, 
le ménisque externe se déplace en avant dans 
le compartiment tibio-fémoral et le ménisque 
interne se déplace en arrière dans son compar¬ 
timent. Ces mouvements de ménisques se font 
en sens inverse pendant la rotation interne. On 
peut aisément les sentir bouger en palpant l’in¬ 
terligne articulaire, lorsque le genou fléchi est 
tourné en dehors puis en dedans. Une déchi¬ 
rure dans le ménisque est habituellement pro¬ 
duite par des mouvements similaires, c’est-à- 
dire avec en plus le poids du corps reposant 
sur le genou légèrement fléchi qui est ensuite 
porté en rotation maximale. 

Les mouvements 
fémoro-patellaires 

La face articulaire postérieure de la rotule 
est divisée en deux facettes, l’une petite in¬ 
terne et l’autre plus longue externe, par une 
crête verticale. La facette rotulienne interne 
est aussi divisée par une crête en deux facettes, 
la plus petite et la plus interne des facettes 
étant appelés « facette surnuméraire à cause 
de la particularité de son articulation avec le 
fémur (fig. 10.5). La facette externe de la ro¬ 
tule s’articule avec le fémur pendant la course 
du mouvement de flexion, mais la facette ex¬ 
terne ne s’articule qu’à partir de 135° de 
flexion. 



Fig. 10.5. — La surface rétro-patellaire. A. l’échancrure 
patellaire externe ; B. l’échancrure patellaire interne 
avec sa facette surnuméraire (C). 


Lorsque le patient se tient debout et que le 
genou est étendu, la rotule repose normale¬ 
ment au-dessus de l’interligne articulaire sur le 
condyle fémoral. Lorsque la rotule descend 
pendant la flexion du genou, plusieurs zones 
de sa surface articulaire viennent se mettre en 
contact avec le fémur (Goodfellow, Hunger- 
ford et Zindel, 1976). A 20° de flexion, les fa¬ 
cettes interne et externe sur le pôle inférieur, 
commencent à s’apposer et à 90° de flexion, 
ces facettes interne et externe du pôle supé¬ 
rieur de la rotule en font de même. Lorsque le 
genou est fléchi au-delà de 90° et que la rotule 
vient reposer en dessous du condyle fémoral, 
la rotule tourne et se déplace vers l’extérieur. 
A 135° de flexion, l’aire de contact se fait sur 
la facette externe et sur la partie interne. La fa¬ 
cette surnuméraire s’articule avec le condyle 
fémoral. 


SYMPTÔMES 

Ici plus que dans toute autre articulation, 
les antécédents ont un rôle prépondérant, et 
permettront de prévoir l’affection sous-jacente 
et le degré d’anomalies. Les points importants 
à préciser dans les antécédents sont les sui¬ 
vants : 

1. Si le début de la douleur est soudain ou 
progressif. 

2. La relation entre la douleur et tout trau¬ 
matisme et le mécanisme de ce trauma¬ 
tisme. 

3. La présence de tout gonflement et la rapi¬ 
dité de son développement. 

4. Un sentiment d’instabilité ou de dérobe¬ 
ment du genou à l’usage. 

5. Tout blocage du genou. 

6. Un déclic dans le genou, surtout s’il s’as¬ 
socie à la douleur. 

7. Si le problème du genou est stable, pro¬ 
gressif, récidivant ou intermittent ou pro¬ 
voqué par certaines activités. 

8. La présence de toute raideur. 

9. L’existence d’une atteinte d’autres articu¬ 
lations. 

10. Toute autre maladie qui a pu avoir un 
lien. 

11. Les effets des traitements antérieurs. 
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La douleur du genou 

Étant donné que le genou est l’articulation 
synoviale la plus grande, c’est une localisation 
fréquente des traumatismes et des affections 
dégénératives et inflammatoires. La douleur 
peut aussi être ressentie au genou à la suite de 
maladies situées dans les structures les plus 
voisines. La douleur d’une affection de la 
hanche peut être projetée et perçue au genou, 
juste au-dessus de la rotule. La douleur de la 
hanche peut aussi irradier vers le bas à la face 
antérieure de la cuisse vers le genou. Les pa¬ 
tients ayant une hernie discale lombaire peu¬ 
vent aussi ne se plaindre au début que du ge¬ 
nou en cas de compressions des racines L3 ou 
L4. 

Les affections du genou produisent habi¬ 
tuellement une douleur au niveau du genou 
lui-même. La douleur de l’articulation fémoro- 
tibiale est souvent aggravée par le fait que la 
malade se lève et commence à marcher ou 
après la marche pour un certain périmètre de 
marche. 

La douleur peut s’associer à la raideur, sur¬ 
tout après un temps de position assise. Les af¬ 
fections de l’articulation fémoro-patellaire 
produisent une douleur derrière la rotule et 
font plus mal soit par les activités qui concer¬ 
nent cette articulation telle que la marche, la 
course, la bicyclette, la montée des escaliers 
ou bien après une période prolongée de repos 
assis, par exemple en voiture ou au théâtre. 

Le blocage 

La présence d’une histoire de blocage du ge¬ 
nou, est un argument diagnostique considéra¬ 
ble, mais une évaluation attentive de ce symp¬ 
tôme est essentielle. Le blocage est pris habi¬ 
tuellement dans le sens d’un blocage soudain 
et complet, lors de l’extension complète du ge¬ 
nou alors que la flexion complète est toujours 
possible. Le genou perd habituellement 30° 
d’extension mais le blocage peut se faire entre 
10° et 45°. Par ailleurs le mouvement en forme 
de pas de vis, lors de la rotation, est perdu. 
Lorsque l’on veut porter un genou bloqué en 
extension complète, il y a une sensation carac¬ 
téristique de résistance élastique qui est due à 
un spasme musculaire de protection. Le blo¬ 


cage n’est pas un terme approprié si l’on en¬ 
tend par là l’impossibilité d’avoir un mouve¬ 
ment et aussi parce que le patient peut utiliser 
ce mot pour décrire une instabilité lors du 
mouvement provoquant de la raideur ou de la 
douleur. Une histoire de déblocage de l’articu¬ 
lation a une valeur considérable lorsque l’on 
peut établir correctement quand le blocage est 
survenu. Le déblocage peut survenir soit spon¬ 
tanément, soit après une manipulation du ge¬ 
nou et le patient raconte qu’il a eu la sensation 
de quelque chose remise en place. Le blocage 
peut être dû à une déchirure méniscale, à un 
corps étranger venant d’une ostéochondrite 
dissécante, à une rupture du ligament croisé 
ou à une fracture de l’épine tibiale antérieure, 
une chondromalacie de la rotule ou une luxa¬ 
tion de la rotule. 

L’instabilité 

Une sensation d’instabilité souvent décrite 
comme la jambe qui lâche ou la sensation de 
dérobement de la jambe, est un symptôme fré¬ 
quent. 

Il peut être produit par plusieurs affections 
comprenant la chondromalacie — de la rotule, 
une lésion méniscale habituellement une dé¬ 
chirure de la corne postérieure du ménisque 
interne (Smilie, 1974), un corps étranger os¬ 
seux, ou une arthrose. Une sensation de dés¬ 
équilibre peut aussi survenir après une lésion 
ligamentaire dans l’instabilité rotatoire. Le ge¬ 
nou, habituellement, se dérobe de façon sou¬ 
daine sans aucun signe d’avertissement, ni 
aucune douleur, mais souvent avec une sensa¬ 
tion qu’un os a bougé ou glissé l’un sur l’autre. 
Ceci tend à se produire à la descente des esca¬ 
liers ou à la marche en terrain inégal, quand la 
jambe supporte le poids du corps. C’est très 
fréquent lorsqu’un coureur à pied change de 
direction ou prend appui sur le membre at¬ 
teint. L’instabilité peut aussi se voir par perte 
de la force musculaire ou inhibition de l’ac¬ 
tion mécanique du muscle quadriceps, particu¬ 
lièrement le vaste interne, qui verrouille le ge¬ 
nou. Mais elle peut se voir aussi après des ac¬ 
cidents traumatiques des ligaments du genou, 
avec, en conséquence, une perte de la fonction 
de stabilisation. Ceci a été appelé l’instabilité 
stable (Williams et Sperryn, 1976) et est dû à 
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une inhibition de la douleur ou à une perte 
des fibres afférentes de la sensibilité proprio- 
ceptive venant des structures ligamentaires. 


EXAMEN PHYSIQUE 

Avant d’examiner le genou, il faudra exami¬ 
ner le membre inférieur lui-même et le rachis 
lombaire. Le genou forme une partie d’un en¬ 
semble dans lequel le tronc agit en tant que 
piédestal qui transmet des forces dans le mem¬ 
bre inférieur et le pied. Comme le genou est 
l’articulation du milieu dans cet ensemble, 
toute altération dans les autres structures du 
membre inférieur peut produire des altéra¬ 
tions dans le système biomécanique de mise 
en charge sur le genou, et entraîner des modi¬ 
fications pathologiques (Nicholas, 1970). 

Les mouvements de la colonne vertébrale et 
de la hanche sont testés à la recherche de limi¬ 
tation de leur course, ou de la création d’une 
douleur dans le genou. 

La force et l’extensibilité des muscles de la 
cuisse, seront testés de façon systématique. 
Ceci comprend les fléchisseurs et les abduc¬ 
teurs de la hanche, les ischiojambiers à la re¬ 
cherche de toute contracture. Toute déficience 
de ces structures peut s’associer à la douleur 
du genou, surtout dans la région rotulienne 
postérieure. La démarche du patient et la pré¬ 
sence de toute déformation de structure dans 
les deux membres inférieurs sera aussi obser¬ 
vée. 

L’examen 

de l’articulation du genou 

1. Inspection : 

— déformation, 

— gonflement, 

— amyotrophie. 

2. Examen de routine de la mobilité : 

— active, 

— passive, 

— accessoire, 

— isométrique. 

3. Mouvements tests spécifiques de : 

— instabilité ligamentaire, 

— lésion méniscale, 

— articulation fémoro-patellaire. 


Inspection. — La totalité des deux membres 
inférieurs est inspectée, le malade debout, lors 
de la marche, ensuite assis avec les deux ge- 
nous fléchis sur le bord de la table d’examen 
et finalement, le malade couché à la recherche 
de toute déformation, épanchement ou amyo¬ 
trophie. 

Déformation. — L’inspection recherche 
toute déformation telle que genu-valgum, 
genu-varum (fig. 10.6), genu-recurvatum ou 
genu-flessum. La rotule est mieux examinée le 
malade assis et les genoux fléchis à angle droit 
sur le bord de la table. La taille et la forme de 
la rotule, sa relation avec l’articulation fé¬ 
moro-tibiale et la direction vers laquelle elle 
pointe sont notées. 



Fig. 10.6. — Genu varum de la jambe droite et genu val- 
gum de la jambe gauche. 

Les gonflements. — Les gonflements autour 
du genou sont habituellement évidents dans 
certains sites caractéristiques. Un épanche¬ 
ment synovial bombe dans la région supra-ro- 
tulienne où la synoviale se réfléchit le long du 
fût fémoral. Ceci comble la dépression sus-ro- 
tulienne normale et apparaît comme un épan¬ 
chement en forme de pleine lune s’étendant à 
plus de 6 cm du dessus du bord supérieur de 
la rotule (fig. 10.7). Cet épanchement se voit 
facilement à l’inspection surtout par pression 
du muscle quadriceps et par comparaison avec 
le genou sain. 

Les gonflements dans les autres régions du 
genou comprennent : une maladie de Pelle- 
grini-Stieda associée avec un gonflement à 
l’insertion supérieure du ligament latéral in¬ 
terne ; une bursite pré-rotulienne qui pointe en 
avant sur la face antérieure de la rotule ; les 
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kystes des ménisques qui sont souvent mieux 
évalués le patient étant assis au bord de la ta¬ 
ble, les genoux fléchis à 45° ; la maldie d’Os- 
good-Schlatter qui s’associe à un gonflement 
du tubercule tibial au-dessous du genou ; un 
kyste poplité qui, le patient étant debout, peut 
venir bomber dans l’espace poplité ; un kyste 
du mollet, qui peut être aisément découvert, 
habituellement comme un gonflement dans la 
partie médiane du mollet. 



Fig. 10.7. — L’épanchement synovial dans le genou sail¬ 
lant dans la surface sus-patellaire. 


L’amyotrophie. — La taille du quadriceps 
est comparée à chaque membre et la présence 
de toute amyotrophie détectée généralement à 
l’inspection. 

Les mouvements. — Ceux-ci seront d’abord 
examinés lors de la marche et de l’accroupisse¬ 
ment. L’examinateur demande au patient de 
marcher vers lui et ensuite de s’éloigner de lui 
et en même temps, note toute déformation et 
boiterie. 

Le test peut aussi se pratiquer le malade al¬ 


lant à reculons, d’abord en se dirigeant vers 
l’examinateur, puis en s’éloignant. 

Par cette méthode, toute anomalie ou asy- I 
métrie dans la démarche seront notées ainsi 
que tout défaut d’extension complète du ge- I 
nou. 

Les mouvements actifs. — L’amplitude de la 
flexion, l’extension et la rotation axiale sont 
notées. Le genou devrait, normalement, s’éten- I 
dre jusqu’à la ligne droite, comptée comme 0° 
d’extension ; quelques degrés d’hyperexten- I 
sion sont parfois possibles. La course de la 
flexion active, approximativement 140° peut 
être obtenue le patient reposant soit sur le ven¬ 
tre, soit sur le dos, et, fléchissant alors active¬ 
ment le genou. La distance du talon à la fesse I 
peut être utilisée comme moyen de mesure de 
la flexion du genou. 

Le degré de rotation axiale du genou est me¬ 
suré le patient couché soit sur le dos, soit sur 
le ventre, le genou fléchi sur le bord de la ta¬ 
ble. L’amplitude normale du mouvement est I 
de 40° pour la rotation externe du tibia et 30° 
pour la rotation interne. 

La faiblesse du quadriceps. — Ce mouve- I 
ment est testé le patient couché sur le dos, le 
talon reposant sur un petit support permettant 
au genou de se mettre en totale extension, I 
mais sans toucher le plan du lit. On demande 
alors au patient de lever son talon au-dessus j 
du support. Il serait possible de faire ceci 
avant que le genou ne commence à se lever. 
S’il y a une déficience du quadriceps, on ob- | 
servera que le genou se lève en premier. L’im¬ 
possibilité d’étendre le genou entièrement 
dans cette position est souvent due à une inhi¬ 
bition douloureuse et est habituellement asso- I 
ciée à une perte des mouvements accessoires 
dans le genou. De façon similaire, les patients 
avec un déficit du quadriceps répondent sou¬ 
vent bien aux techniques de thérapeutique ma¬ 
nuelle qui permettent un retour à une indo- I 
lence des mouvements ; la faiblesse du quadri- I 
ceps disparaît alors. 

Les mouvements passifs. — On peut obtenir I 
beaucoup plus d’informations en testant l’am¬ 
plitude des mouvements passifs d’extension, 
de flexion et de rotation axiale. Dans un pre- I 
mier temps, l’amplitude de l’hyperextension est 
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testée le patient reposant sur le dos et l’exami¬ 
nateur faisant contre-appui au niveau du pa¬ 
tient d’une seule main, tandis que de l’autre 
main, il soulève la partie inférieure de la 
jambe vers le haut en la tenant par l’avant- 
pied. Cette amplitude de mouvement est com¬ 
parée dans les deux membres, et normalement 
un mouvement d’hyperextension passive de 
15° est possible (fig. 10.8). 



Fig. 10.8. — L'hyperextension passive du genou. 

Dans un second temps, l’amplitude du mou¬ 
vement passif en flexion est testée. Le patient 
est étendu sur le dos et l’examinateur agrippe 
les membres inférieurs au niveau de la cheville 
et mobilise le talon en direction de la fesse. 
Normalement, le talon devrait toucher la fesse 
car l’amplitude du mouvement passif, est, ap¬ 
proximativement de 20° supérieure à celle du 
mouvement actif. Une diminution de cette am¬ 
plitude passive peut être associée soit à des af¬ 
fections intrinsèques du genou ou bien elle 
peut indiquer une lésion du muscle quadriceps 
qui est la cause d’une perte d’extensibilité ou 
une contracture de ce muscle. 

Dans un troisième temps, on testera l’impor¬ 
tance de la raideur des muscles ischio-jam- 
biers, ceci se faisant en position couchée et la 
hanche fléchie à 90°. L’examinateur étend 
alors passivement le genou (fig. 10.9). L’ampli¬ 
tude normale de ce mouvement varie avec 
l’âge, l’activité physique et l’extensibilité nor¬ 
male des ischio-jambiers, mais peut être aussi 
réduite dans des affections du genou. 

Dans un quatrième temps , le mouvement 
passif de rotation axiale sera testé d’abord le 
genou étant en extension, puis le genou fléchi 
à 90°. Une perte d’amplitude de ce mouve¬ 



FlG. 10.9. — Test d'appréciation du degré d’enraidisse¬ 
ment des muscles ischio-jambiers. 


ment apparaît dans de nombreuses affections 
intrinsèques du genou et une augmentation de 
celle-ci, le genou étant fléchi, peut accompa¬ 
gner une instabilité rotatoire du genou. 

Les mouvements accessoires. — Il y a 10 
mouvements accessoires dans l’articulation fé¬ 
moro-tibiale. 



Fig. 10.10. — Le mouvement accessoire d’abduction. 



Fig. 10.11. — Le mouvement accessoire antéro-posté¬ 
rieur. 
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Abduction : le patient est couché sur le dos 
et l’examinateur produit un mouvement en 
valgus du tibia sur le fémur (fig. 10.10). 

Adduction : un mouvement de varus du tibia 
est alors produit. 

Antéro-postérieur : le tibia est mobilisé en ar¬ 
rière sur le fémur (fig. 10.11). 

Postéro-antérieur : le tibia est mobilisé en 
avant sur le fémur. 

Le mouvement externe du tibia sur le fémur 
qui est produit par contre-pression entre les 
deux mains de l’opérateur (fig. 10.12). 



Fig. 10.12. — Le mouvement accessoire externe. 



Le mouvement interne du tibia sur le fémur 
est reproduit par une contre-pression dans la 
direction opposée (fig. 10.13). 

Un mouvement d'extension longitudinale est 
produit par une pression du tibia sur le fémur 
(fig. 10.14). 

Un mouvement longitudinal vers le haut est 
produit par compression du tibia. 

La rotation interne du tibia sur le fémur : ce 


mouvement est reproduit par l’examinateur 
qui fléchit le genou à 90° sur un malade cou¬ 
ché sur le dos (fig. 10.15). 



Fig. 10.14. — Le mouvement accessoire longitudinal à 
direction caudale. 



Fig. 10.15. — Le mouvement accessoire de rotation 
interne. 

La rotation externe est produite par le méde¬ 
cin qui change ses mains de place. 

Le testing isométrique. — Il est employé 
pour tester la force du quadriceps et des mus¬ 
cles ischio-jambiers. Le développement nor¬ 
mal du quadriceps est essentiel pour le fonc¬ 
tionnement du genou et est mieux recherché le 
patient ayant le genou fléchi sur le bord de la 
table. L’examinateur place alors une main au- 
dessus de la cheville et résiste aux essais in¬ 
fructueux du patient d’étendre le genou. La 
contraction du quadriceps peut être appréciée 
à l’inspection et son tonus peut être évalué par 
la palpation. Une attention spéciale sera por¬ 
tée à la taille et au tonus du muscle vaste in- 













Genou 


153 


terne qui joue un rôle important dans la stabi¬ 
lité du genou. La force des ischio-jambiers est 
testée le malade couché sur le ventre et l’exa¬ 
minateur résistant à l’essai du patient de flé¬ 
chir le genou. Enfin, car ils font partie de 
l’examen normal du genou, la force des flé¬ 
chisseurs des hanches et des abducteurs sera 
testée aussi. 

La palpation. — L’articulation du genou est 
palpée à la recherche de la présence d’un gon¬ 
flement, d’un épaississement synovial, d’une 
chaleur locale augmentée, d’un épanchement, 
d’une sensation de butée en fin de mouve¬ 
ment, d’une crépitation, d’un bruit anormal et 
d’une douleur provoquée. 

Le genou est palpé pour confirmer la pré¬ 
sence de tout épanchement synovial qui 
bombe dans le cul-de-sac sous-quadricipital et 
donne une sensation caractéristique de fluc¬ 
tuation. En cas d’épanchement important, ceci 
se teste beaucoup mieux en plaçant l’index et 
le pouce de la main droite de chaque côté de 
la rotule, tandis que la main gauche est placée 
sur le cul-de-sac quadricipital afin d’exercer 
une pression sur celui-ci et de repousser un 
épanchement synovial à la périphérie. L’index 
et le pouce de la main droite sont séparés, ce 
qui produit une sensation de fluctuation. Un 
petit épanchement n’est pas aussi rapidement 
apprécié à la simple inspection et est mieux 
démontré par le signe du bombement du cul- 
de-sac sous-quadricipital (fig. 10.16). 



Fig. 10.16 a. — Le signe de bombement. Le liquide est 
refoulé hors de la gouttière interne. 



Fig. 10.16 b. — Le signe de bombement. La poche sus- 
patellaire est comprimée. 



Fig. 10.16 c. — Le signe de bombement. Le fluide fait 
une saillie dans la gouttière interne. 
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Le bombement du cul-de-sac sous-quadricipi- 
tal. — L’ examinateur d’abord, en pressant sur 
le compartiment interne du genou, vide le li¬ 
quide qui se trouve dans la gouttière normale, 
juste sur le côté interne de la rotule en pous¬ 
sant le liquide dans le cul-de-sac sous-quadri- 
cipital. La main gauche est ensuite utilisée 
pour comprimer le cul-de-sac sous-quadricipi- 
tal, ce qui oblige le liquide présent à la partie 
distale à revenir gonfler dans la gouttière avec 
une sensation de vague. Ce test sera répété, 
mais cette fois avec le pouce et l’index de la 
main droite, placés de chaque côté de la rotule 
de telle façon que l’index puisse sentir la pré¬ 
sence d’un épanchement. 

Le choc rotulien. — Pour mettre en évidence 
ce test, l’examinateur d’abord doit comprimer 
le fluide du cul-de-sac sous-quadricipital vers 
l’articulation du genou avec sa main gauche, 
et ensuite pratiquer des petits chocs aux pôles 
inferieurs de la rotule avec l’index de la main 
droite en direction du fémur sous-jacent. 
Quand une quantité suffisante de liquide est 
présente à l’intérieur de l’articulation, la rotule 
peut être perçue comme faisant un choc contre 
le fémur, et ensuite flottant librement (fig. 
10.17). De toute façon, ce signe n’a pas une 
grande valeur clinique parce qu’il nécessite 
une certaine quantité de liquide à l’intérieur 
de l’articulation, et s’il y en a peu ou s’il y en a 
trop, le choc rotulien ne peut être perçu. 



L’épaississement chronique de la synoviale 
peut être palpé au niveau de la réflexion du 
cul-de-sac synovial, le long du bord supérieur 
du cul-de-sac sous-quadricipital où il se pré¬ 
sente comme une sensation caractéristique 


d’empâtement alors qu’on le fait rouler sous 
les doigts. La membrane synoviale peut être 
aussi palpée sur le compartiment interne du 
genou, dans la gouttière qui repose sur le côté 
interne de la rotule, juste au-dessus de l’inter¬ 
ligne fémoro-tibial interne. Pour palper la sy¬ 
noviale dans cette région, l’examinateur utilise 
les deux pouces en plaçant une main en des¬ 
sous de la rotule et l’autre main au-dessus de 
la rotule au niveau du cul-de-sac sous-quadri¬ 
cipital. 

La membrane synoviale est aussi palpée à 
ce niveau à la recherche d’une augmentation 
de chaleur locale qui est facilement détectée 
par comparaison avec le genou opposé. Un 
épanchement produit habituellement une aug¬ 
mentation de la température locale qui peut 
être aussi découverte en cas d’hémarthrose, 
d’infection ou d’affection maligne et une pal¬ 
pation systématique des ganglions inguinaux 
sera aussi pratiquée. 

Beaucoup de gonflements autour du genou 
seront mieux appréciés à l’inspection, mais la 
palpation est nécessaire pour confirmer leur 
présence et pour les différencier des synovites 
ou des autres gonflements du genou. 

Les différents types de gonflements sont : 

1. Un gonflement douloureux du tubercule 
tibial antérieur qui est présent dans la maladie 
de Osgood-Schlatter. 

2. Les kystes des ménisques qui habituelle¬ 
ment touchent le ménisque interne produisent 
une tension douloureuse et un gonglement au 
niveau de l’interligne articulaire. 

3. Une maladie de Pellegrini-Stieda, qui 
produit un gonflement sur l’insertion supé¬ 
rieure du ligament latéral interne sur le 
condyle fémoral. 

4. Une bursite, qui peut se présenter comme 
un gonflement des parties molles de la partie 
antérieure de la rotule, décrite comme une 
bursite prérotulienne ou le genou « de la 
bonne sœur » ; ou un gonflement sur chaque 
côté du ligament rotulien (bursite sous-rotu- 
lienne) ; ou une bursite de semi-membraneux 
avec un gonflement dans les parties molles 
bombant en arrière dans le creux poplité qui 
doit être différencié d’un anévrisme de l’artère 
poplitée. 

5. Une ostéochondromatose, qui peut être 
habituellement palpée comme une tuméfac¬ 
tion osseuse à l’intérieur de la cavité synoviale 
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et nécessite d’être différenciée d’un corps 
étranger articulaire. 

6. Les gonflements des tissus mous à l’inté¬ 
rieur de la cavité synoviale qui peuvent être 
dus à une synovite villo-nodulaire pigmentée 
et les gonflements pédonculés dus à un nodule 
rhumatismal, à un ganglion ou à une tumeur 
bénigne telle qu’un fibrome ou une tumeur gi- 
ganto-cellulaire, sont souvent palpables car ils 
font saillie en avant au niveau de l’interligne 
articulaire. 

La sensation de butée est d’abord testée le 
patient reposant sur le dos, le genou entière¬ 
ment détendu et relâché. Le genou est alors 
fléchi d’environ 20°, passivement, et ensuite 
porté en pleine extension. Un genou normal 
peut être porté en extension totale avec une 
sensation en fin de course tout à fait typique et 
une sensation de butée osseuse indolore. 

Chez les patients ayant une ostéoarthrite, 
une fin de course similaire, avec une sensation 
de butée osseuse, peut être aussi découverte. 
Mais l’articulation ne peut se mettre en pleine 
extension. Lors d’un blocage mécanique, 
quelle qu’en soit la cause, l’articulation tibio- 
fémorale a une sensation de fin de course don¬ 
nant une sensation de ressort lorsque le mem¬ 
bre est porté en extension totale. Lors des 
mouvements d’abduction et d’adduction du 
genou, une sensation de butée est aussi carac¬ 
téristique, car le ligament latéral permet un pe¬ 
tit jeu normal. Si un ligament latéral est 
rompu, ceci est remplacé par une sensation de 
fin de course molle. 

La crépitation est mieux perçue en palpant 
l’articulation fémoro-patellaire, lors des mou¬ 
vements de flexion et d’extension du genou. 
Elle est présente chez les jeunes, dans les 
chondromalacies de la rotule ; chez les gens 
plus âgés, une crépitation fine est habituelle, 
toutefois, les crépitations importantes peuvent 
indiquer une arthrose. Chez les patients qui 
ont une affection dégénérative du cartilage ar¬ 
ticulaire de l’articulation tibio-fémorale, une 
crépitation importante peut être palpable sur 
l’interligne articulaire. Si l’arthrose résulte 
d’une instabilité du genou, un craquement ou 
une sensation de broiement peut être perçue. 

Un ressaut palpable et audible parfois dou¬ 
loureux, peut être reproduit par les nom¬ 
breuses structures des parties molles qui envi¬ 


ronnent le genou. Le ligament ménisco-rotu- 
lien peut donner un petit ressaut à la face an¬ 
térieure d’un des deux condyles fémoraux, ha¬ 
bituellement l’externe. D’autres ressauts in¬ 
cluent ceux : du tendon du biceps à la tête du 
péroné, du tendon du muscle poplité à l’inté¬ 
rieur ou à l’extérieur de la gouttière sur le 
condyle fémoral externe, la bandelette de 
Maissiat sur le condyle externe du fémur, le 
bruit normal de vide articulaire qui se passe 
dans l’articulation fémoro-patellaire et celui 
d’une lésion méniscale d’un ménisque normal 
ou d’un ménisque discoïde. 

La palpation du genou à la recherche d’une 
douleur provoquée se pratique beaucoup 
mieux lorsque le patient repose couché sur la 
table, le genou fléchi et en légère rotation ex¬ 
terne. L’examinateur s’assoit alors sur le bord 
de la table d’examen avec un genou fléchi et 
reposant sur la table. Le genou fléchi du pa¬ 
tient est alors supporté par le genou de l’exa¬ 
minateur. Dans cette position, l’interligne arti¬ 
culaire et les insertions supérieures et infé¬ 
rieures des ligaments sont aisément accessibles 
à la palpation avec la pulpe des doigts. Les lé¬ 
sions des ménisques peuvent produire une 
douleur sur les tiers antérieur moyen ou posté¬ 
rieur de l’interligne articulaire. Les entorses li¬ 
gamentaires sont habituellement douloureuses 
soit au-dessus, soit au-dessous des insertions 
supérieures ou inférieures du ménisque, mais 
la douleur provoquée est quelquefois décou¬ 
verte sur le tiers moyen de l’interligne articu¬ 
laire. C’est ainsi qu’une douleur dans cette ré¬ 
gion ne peut aider au diagnostic différentiel 
entre une douleur ligamentaire ou une lésion 
méniscale. Les bords articulaires de l’articula¬ 
tion tibio-fémorale peuvent être palpés à la re¬ 
cherche d’une douleur provoquée et d’une 
sensation de lipping de l’os arthrosique. La 
surface rotulienne postérieure est ensuite pal¬ 
pée, le quadriceps étant relâché, ce qui est le 
cas lorsque le patient repose sur le dos pen¬ 
dant que l’examinateur s’assoit sur la table 
d’examen et porte le genou du patient, légère¬ 
ment fléchi, sur sa propre cuisse. Dans cette 
position, la rotule peut être facilement mobili¬ 
sée de façon externe et interne pendant que 
l’on recherche une douleur dans la surface ar¬ 
ticulaire rotulienne postérieure (fig. 10.18). 

La région poplitée est enfin examinée à la 
recherche de la présence d’un kyste, le patient 
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Fig. 10.18. — La palpation de la surface rétro-patellaire. 


étant examiné d’abord debout, le genou en ex¬ 
tension, et ensuite palpé à la recherche de la 
présence d’un épanchement. 


CLASSIFICATION 

DES LÉSIONS DU GENOU 

1. Les parties molles : 

— les lésions ligamentaires — l’entorse, 
l’instabilité ligamentaire, la maladie de 
Pellegrini-Stieda, le genou du nageur 
qui a fait un plat ; 

— les lésions musculo-tendineuses — les 
séquelles des lésions des quadriceps, du 
tendon du quadriceps, du tendon des 
jumeaux, le tendon du biceps, le tendon 
poplité, la friction sur la bandelette de 
Maissiat ; 

— la chondromalacie de la rotule ; 

— la bursite. 

2. Les lésions articulaires : 

— l’articulation fémoro-tibiale — la lésion 
méniscale, la synovite traumatique, l’ar¬ 
thrite, les lésions osseuses (les trauma¬ 
tismes ostéocartilagineux, l’ostéochon- 
drite dissécante, l’ostéonécrose, les af¬ 
fections hématologiques), un corps 
étranger articulaire, la nécrose d’une os- 
téochondromatose ; 

— l’interligne fémoro-patellaire — la 
chondromalacie de la rotule, la luxation 
récidivante de la rotule, l’arthrose des 
lésions ostéocartilagineuses ; les lésions 
sous-patellaires. 


Les lésions des parties molles 

Les lésions ligamentaires. — Une entorse des 
ligaments du genou est la lésion la plus fré¬ 
quente des parties molles. Ces ligaments ont la 
fonction de prévenir les mouvements anor¬ 
maux de l’articulation du genou. Le genou est 
normalement stable dans l’extension et les li¬ 
gaments ont alors un rôle très important de 
stabilisateur de la statique du genou. Le genou 
fléchi est moins stable et un certain degré de 
rotation axiale est possible, de telle sorte que 
des stress anormaux sont alors capables de 
provoquer des lésions ligamentaires. 

Le stade de la lésion ligamentaire est classi¬ 
fié en trois degrés d’entorse, le premier,* le se¬ 
cond et le troisième. 

Les entorses du 1 er degré. — Dans ce cas, 
quelques fibres du ligament sont étirées et le 
diagnostic pose habituellement peu de diffi¬ 
cultés. La douleur du patient est reproduite en 
étirant le ligament. Pour une entorse du liga¬ 
ment latéral interne, elle est provoquée en fai¬ 
sant un mouvement de valgus sur le genou; 
pour une entorse du ligament externe en pro¬ 
voquant un varus du genou. La douleur locali¬ 
sée siège habituellement à l’endroit de la lé¬ 
sion qui peut être aussi bien sur l’interligne 
articulaire qu’aux insertions supérieures ou in¬ 
férieures du ligament. L’articulation du genou 
est stable et il n’y a pas d’épanchement syno¬ 
vial bien que quelquefois un léger épanche¬ 
ment puisse exister juste à l’endroit où a porté 
le traumatisme. 

Le traitement : Les entorses du ligament né¬ 
cessitent d’être protégées de toute autre aggra¬ 
vation de la lésion, par un repos du genou 
pendant 24 à 36 heures, avec application de 
glace pour diminuer l’hémorragie et l’épanche¬ 
ment. Des exercices du quadriceps et des exer¬ 
cices de la hanche sont commencés pendant 
cette période. En conséquence, un repos com¬ 
plet n’est jamais justifié et le patient devra 
continuer les exercices isométriques du qua¬ 
driceps ainsi que les exercices de la hanche. 
Les exercices actifs ne seront commencés que 
lorsque la douleur et l’inconfort auront cédé et 
le patient devra continuer les exercices isomé¬ 
triques du quadriceps et ensuite faire du jog¬ 
ging. 
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La chaleur ou la glace peuvent être appli¬ 
quées avant les exercices. L’activité complète 
pourra être reprise quand il y aura une restitu¬ 
tion complète de l’amplitude des mouvements 
et l’absence de douleur, habituellement au 
bout de 3 semaines. 

Les entorses du second degré. — Celles-ci 
peuvent être plus difficiles à affirmer car il y a 
habituellement un épanchement synovial à 
l’intérieur de l’articulation et il peut être diffi¬ 
cile de dire s’il y a ou non une structure intra- 
articulaire qui a été endommagée. La douleur 
et le handicap sont ici plus grands que dans 
l’entorse du 1 er degré et un certain degré d’ins¬ 
tabilité peut être présent. Il peut y avoir aussi 
une hémarthrose. 

Traitement : Le traitement précoce de ce 
traumatisme est similaire à celui qui a été dé¬ 
crit précédemment. En plus du repos, et de la 
glace, un bandage compressif sera aussi appli¬ 
qué au genou afin de limiter l’épanchement. 
Un épanchement important devra être ponc¬ 
tionné. Le patient devra se reposer et éviter de 
porter des charges sur la jambe qui a été trau¬ 
matisée pendant 24 à 48 heures. Passé ce délai, 
le stade des lésions sera à nouveau réexaminé. 
Si le genou est stable en extension complète et 
qu’il n’y a pas à l’évidence de lésions des 
autres ligaments du genou, un programme 
d’exercices actifs avec une attention spéciale 
concernant le muscle quadriceps sera institué. 
Chez la plupart des patients qui ont des en¬ 
torses du second degré, un retour progressif à 
une activité normale est alors possible. Étant 
donné que le traitement conservateur donne 
habituellement des résultats satisfaisants, la 
chirurgie n’est pas indiquée (Elsasser, Rey¬ 
nolds, Omohundro, 1974). De toute façon, si 
la douleur est sévère et si le travail du quadri¬ 
ceps est difficile, la jambe peut nécessiter une 
immobilisation plâtrée par un plâtre cylindri¬ 
que ou par une gouttière plâtrée avec le genou 
dans un certain degré de flexion pendant ap¬ 
proximativement 2 semaines. Les exercices 
isométriques du quadriceps et de la hanche se¬ 
ront commencés immédiatement et seront su¬ 
pervisés par un kinésithérapeute. A l’ablation 
du plâtre, des exercices plus actifs incluant des 
flexions peuvent être commencés. 

O’Donoghue (1973) affirmait que cette en¬ 


torse du second degré met 8 semaines à guérir 
même si les symptômes du début ont disparu 
au bout de quelques semaines, et ainsi une ac¬ 
tivité sportive ne devra pas être reprise avant 
cette période. Si le retour à une activité spor¬ 
tive complète est trop précoce, la douleur et 
un épanchement peuvent en résulter et les liga¬ 
ments peuvent être à nouveau endommagés. 


Les entorses du 3 e degré. — Elles sont dues à 
une rupture complète du ligament. Le liga¬ 
ment latéral interne est généralement déchiré à 
partir de son insertion fémorale supérieure ; le 
ligament latéral externe est habituellement dé¬ 
chiré à partir de son insertion inférieure sur la 
tête du péroné. Dans chaque cas, un fragment 
d’os peut être aussi arraché, ce qui est bien vi¬ 
sible sur les radiographies. Une douleur sou¬ 
daine et immédiate, une impotence complète 
et habituellement sévère font que le diagnostic 
est très facilement posé, si le patient est vu im¬ 
médiatement. Le diagnostic peut être erroné 
parce que la douleur peut ne pas être marquée 
et le patient encore capable de marcher jusque 
chez le chirurgien. Quelquefois, l’épanche¬ 
ment synovial peut être absent car le fluide et 
le sang peuvent passer de la cavité synoviale à 
travers une déchirure de la capsule. Les tests 
cliniques qui vont étirer le ligament et qui se¬ 
ront décrits par ailleurs sont nécessaires pour 
démontrer une instabilité avec une subluxa¬ 
tion de l’articulation fémoro-tibiale. Les radio¬ 
graphies peuvent être utiles pour confirmer le 
diagnostic ; celles-ci peuvent montrer une pe¬ 
tite fracture de l’os (Woods, Stanley et Tullos, 
1979) ou bien l’emploi de radiographies sous 
mise en tension peuvent facilement montrer 
que le côté de l’articulation où le ligament a 
été complètement rompu s’ouvrira sous l’effet 
de la séparation des surfaces (Jacobsen, 1977). 
Le traumatisme initial est capable d’avoir trau¬ 
matisé d’autres structures dans l’articulation 
fémoro-tibiale et celles-ci devront être recher¬ 
chées. 

Le traitement : Le traitement d’un patient 
avec une rupture aiguë du ligament latéral in¬ 
terne peut être conservateur ou chirurgical. Un 
traitement conservateur dans un plâtre a été 
proposé, mais la réparation chirurgicale d’un 
traumatisme récent est le traitement de choix. 
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La chirurgie permet aussi l’inventaire des 
autres structures du genou qui ont été endom¬ 
magées dans le même traumatisme. Dans le 
compartiment interne, ceci comporte les liga¬ 
ments croisés et le ménisque interne. Le liga¬ 
ment interne est reconstruit et les structures 
environnantes, tout particulièrement dans le 
coin postéro-interne, sont resserrées (Ginspurg 
et Elsasser, 1978). Dans les cas chroniques, 
O’Donoghue (1973) préconisait le rattache¬ 
ment de la partie distale du ligament plus en 
avant. Une rupture aiguë du ligament latéral 
externe et des structures tendineuses environ¬ 
nantes sera réparée. Dans les cas anciens, Ni- 
cholas (1977) recommande de rattacher la ban¬ 
delette de Maissiat à la capsule postéro-laté¬ 
rale. 

Le ligament croisé antérieur. — Une rupture 
isolée du ligament croisé antérieur peut surve¬ 
nir (Féagil, Abbot et Roukous, 1972), mais 
c’est beaucoup plus fréquent que ce ligament 
soit détérioré avec d’autres ligaments du ge¬ 
nou et en particulier avec la corne postérieure 
du ménisque. Il peut aussi se rompre à la suite 
d’un étirement provoquant une attrition des 
tissus (Smielie, 1974). Après une déchirure du 
ligament croisé antérieur, un stress supplé¬ 
mentaire survient sur les autres tissus mous 
avoisinants, qui peuvent donner une plus 
grande déchirure. Ceci alors entraîne une rota¬ 
tion antéro-latérale, une instabilité rotatoire 
d’avant en arrière avec une lésion des liga¬ 
ments capsulaires postéro-latéraux (Cabaud, 
Slocum, 1977). 

Le mécanisme du traumatisme du ligament 
croisé antérieur survient après une hyperexten¬ 
sion du genou tel qu’un traumatisme direct sur 
la face antérieure du fémur alors que le pied et 
le tibia sont fixés dans le sol ; ou un trauma¬ 
tisme en décélération qui comprend aussi une 
rotation du genou tel qu’un changement de di¬ 
rection au cours d’une course. Le patient est 
habituellement conscient que quelque chose se 
dérobe à l’intérieur du genou et il est habituel¬ 
lement incapable de continuer la partie. Un 
épanchement se développe à l’intérieur du ge¬ 
nou pendant les 24 premières heures. 

L’arthroscopie et l’arthrographie peuvent 
être nécessaires pour confirmer le diagnostic 
(Féagil, 1979). 

Le traitement nécessite une réflexion cliqi- 


Articulations périphériques 

que considérable et dépend de plusieurs fac¬ 
teurs : 

— si le genou est cliniquement stable, le 
traitement consistera en un programme de ré¬ 
habilitation active du quadriceps et des mus¬ 
cles ischio-jambiers ; 

— si le diagnostic est fait pendant l’arthro¬ 
tomie, une réparation de première intention 
du ligament peut être possible s’il est déchiré 
ou désinséré de son insertion osseuse. Ceci est 
rarement possible si la déchirure survient à la 
partie moyenne du ligament ; 

— si la réparation primaire n’est pas possi¬ 
ble, le ligament peut être reconstitué secondai¬ 
rement en utilisant une bande de fascia-lata, 
de la bandelette de Maissiat ou du tendon ro- 
tulien ; 

— pour le traitement de l’instabilité rota¬ 
toire tardive, voir plus loin. 

L’instabilité ligamentaire. — L’instabilité li¬ 
gamentaire du genou est une affection qui est 
fréquente mais qui est souvent non diagnosti¬ 
quée car elle provoque une perte considérable 
de la fonction. Il y a habituellement un trau¬ 
matisme antérieur au genou, mais dans les cas 
viis tardivement, une histoire traumatique 
n’est pas toujours retrouvée car le patient peut 
l’avoir oubliée. 

La terminologie employée pour décrire les 
instabilités ligamentaires est assez confuse. 
Par exemple, Vinstabilité interne se réfère à un 




Fig. 10.19. — a) l’instabilité interne; b) l’instabilité 
externe. 
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Fig. 10.20. — Représentation graphique des relations 
normales des condyles fémoraux (carré) avec les condyles 
tibiaux (grand ovale) et le péroné (petit ovale) vue d'en 
haut. 




Fig. 10.21. — a) l’instabilité antérieure; b) l’instabilité 
postérieure. (Mêmes explications qu’à la Figure 10.20.) 


traumatisme survenant sur le ligament latéral 
interne qui devient instable. Ensuite, ceci per¬ 
met au tibia de se subluxer en un valgus ex¬ 
terne par rapport au fémur. Ainsi la direction 
de la subluxation résultante qui est la décou¬ 
verte clinique importante, diffère du titre habi¬ 
tuellement employé. De façon similaire, une 
instabilité antéro-interne résulte d’un trauma¬ 
tisme sur le ligament capsulaire interne. Le 
test pour l’obtenir dépend de toute façon de la 
démonstration d’une subluxation de la cavité 
glénoïde tibiale antéro-interne dans une direc¬ 
tion antérieure et externe. L’instabilité du ge¬ 
nou peut aussi être classée comme étant soit 
droite, non rotatoire ou rotatoire (Hughton et 
coll., 1976). L’instabilité droite non rotatoire 
est classée en quatre groupes : interne, ex¬ 
terne, antérieur et postérieur (fig. 10.19 à 
10.21). L’instabilité rotatoire est classée en an¬ 
téro-interne, antéro-externe, postéro-externe et 
instabilités combinées (Fig. 10.22 à 10.24). 



Fig. 10.22. — L’instabilité rotative antéro-interne. 
(Mêmes explications qu’à la Figure 10.20.) 



Fig. 10.23. — L’instabilité rotative antéro-externe. 
(Mêmes explications qu’à la Figure 10.20.) 
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Fig. 10.24. — L'instabilité rotative postéro-externe. 
(Mêmes explications qu’à la Figure 10.20.) 

• L'instabilité, le genou tendu 

a) L'instabilité interne. — Celle-ci est due à 
la rupture du ligament du compartiment fé¬ 
moro-tibial interne, et il en résulte une su¬ 
bluxation en valgus du tibia sur le fémur 
(fig. 10.19a). Elle est diagnostiquée par la pré¬ 
sence d’un test d’abduction forcé positif. Ceci 
se recherche en deux positions : avec le genou 
à 30° de flexion et avec le genou tendu. Le ge¬ 
nou normal est d’abord testé en premier, pour 
connaître le degré de laxité normalement pré¬ 
sent. 

La position initiale : le patient est couché sur 
le dos avec la jambe en légère abduction. Le 
genou est fléchi à 30° sur le bord du lit. L’exa¬ 
minateur tient le membre inférieur du patient 
sous son bras droit et utilise sa main droite 
pour stabiliser le membre inférieur. La main 
gauche de l’examinateur est placée sur le côté 
externe du genou du patient (fig. 10.25a). 

La méthode : le patient est mobilisé en ab¬ 



duction jusqu’à ce qu’une douleur se produise 
sur le compartiment interne, ou bien une su¬ 
bluxation du ligament à l’interligne articulaire 
interne. Ce test est alors répété avec le genou 
tendu (fig. 10.256). 

Interprétation : si ce test est positif avec le 
genou fléchi à 30°, mais négatif le genou entiè¬ 
rement étendu, ceci signifie que le ligament la¬ 
téral interne a été endommagé. Si le test est 
positif à la fois avec le genou fléchi à 30° et en 
extension totale, cela signifie qu’il y a une lé¬ 
sion du ligament croisé et du ligament capsu¬ 
laire interne. 

b) L'instabilité externe. — Celle-ci est due à 
la rupture des ligaments du compartiment ex¬ 
terne et il en résulte une subluxation en varus 
du tibia sur le fémur (fig. 10.196). Elle est 
moins fréquente que l’instabilité interne puis¬ 
que le mécanisme du traumatisme requiert une 
adduction du genou. Elle est diagnostiquée 
par la présence d’un test d’adduction forcé, 
positif. La position d’examen initial est simi¬ 
laire à celle utilisée pour le test en abduction, 
mais la main est changée de place et s’appli¬ 
que de façon à provoquer une adduction for¬ 
cée du genou. 

Interprétation : si le test est positif avec le 
genou fléchi à 30°, mais négatif avec le genou 
entièrement étendu, cela signifie que le liga¬ 
ment externe a été endommagé. Si le test est 
positif aussi en extension, cela signifie une lé¬ 
sion aussi du ligament croisé et du ligament la¬ 
téral externe. 

c) L'instabilité antérieure. — Celle-ci est 
diagnostiquée si les deux cavités glénoïdes du 



Fig. 10.25. — Le test d'effort de l'abduction, a) genou fléchi ; b) genou étendu. 
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tibia peuvent être déplacées antérieurement 
par rapport au fémur pendant que le tibia est 
maintenu en position neutre. Elle est diagnos¬ 
tiquée par la présence d’un tiroir antérieur po¬ 
sitif. 

La position de départ : le patient repose cou¬ 
ché avec la hanche fléchie à 45° et le genou à 
90° ; l’examinateur s’assoit sur le dos du pied 
pour le stabiliser. La jambe saine est d’abord 
examinée en premier pour déterminer le degré 
de laxité normale. Les mains de l’examinateur 
entourent l’extrémité supérieure du tibia et les 
doigts sont utilisés pour palper les tendons des 
ischio-jambiers afin de s’assurer qu’ils sont 
bien relâchés (fig. 10.26). 



Fig. 10.26. — Le test de l'instabilité antéro-postérieure. 


Méthode : le tibia est alors tiré et poussé de 
façon douce et répétitive selon un mouvement 
de va-et-vient afin de déterminer le degré de 
mouvement antérieur. Il faut prendre grand 
soin de s’assurer que le genou est maintenu 
dans une position neutre pendant ce test car 
une instabilité rotatoire peut être présente si ce 
test est positif lorsqu’il est réalisé avec un cer¬ 
tain degré de rotation. 

Interprétation : un mouvement de tiroir anté¬ 
rieur positif est traditionnellement attribué à 
une rupture du ligament croisé antérieur. Ceci 
n’est plus valable dorénavant depuis que l’on 
sait que les patients, avec un tiroir antérieur 
positif peuvent être trouvés à l’intervention 
avec un ligament intact. Inversement, des pa¬ 
tients qui ont un test du tiroir négatif peuvent 
être trouvés porteurs d’une lésion du ligament 
croisé. Le mécanisme usuel pour produire ce 
test est une déchirure des ligaments capsu¬ 
laires internes et externes qui produisent une 


instabilité combinée antéro-interne et antéro- 
externe de type rotatoire. De toute façon, le 
degré de subluxation est augmenté, si le liga¬ 
ment croisé antérieur est aussi rompu. Il en ré¬ 
sulte que le ligament croisé antérieur peut être 
regardé comme la seconde ligne de défense 
contre cette instabilité (Norwood et Cross, 
1979). 

Variantes : le mouvement anormal de tiroir 
antérieur peut être recherché selon trois angles 
différents de rotation. Il doit être d’abord re¬ 
cherché en position neutre comme il a été sou¬ 
ligné ci-dessus ; ensuite, en portant le pied et 
la jambe en rotation externe d’environ 30° ; et 
finalement en positionnant le pied et la jambe 
en rotation interne d’environ 15°. La rotation 
externe du tibia retend le ligament capsulaire 
interne, et la rotation interne retend le liga¬ 
ment capsulaire externe. Un mouvement ex¬ 
cessif dans chacune de ces deux positions in¬ 
dique qu’il y a une instabilité rotatoire comme 
nous le verrons par la suite. 

d) L'instabilité postérieure. — Ceci implique 
que le tibia peut être déplacé en arrière sur le 
fémur tout en gardant une position neutre (fig. 
10.216). Elle est diagnostiquée lorsque l’on a 
un test positif pour le tiroir postérieur ; la posi¬ 
tion de départ est similaire à celle de la re¬ 
cherche du tiroir antérieur. 

La méthode : le tibia est encore poussé et 
tiré dans un mouvement de va-et-vient afin de 
rechercher tout mouvement postérieur du tibia 
sur le fémur. 

Interprétation : ce test est positif après une 
rupture du ligament croisé postérieur, associé 
à une déchirure du ligament capsulaire posté- 



Fig. 10.27. — Le ligament croisé postérieur rompu du 
genou droit. 
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rieur. Il peut être difficile à différencier d’un 
tiroir antérieur étant donné que le genou trau¬ 
matisé est habituellement subluxé en arrière 
(fig. 10.27) et que le mouvement-test conduira 
alors le plateau tibial vers l’arrière. 

• L'instabilité rotatoire qui est due à un trau¬ 
matisme ligamentaire résulte d’un accroisse¬ 
ment du degré de rotation du tibia sur le fé¬ 
mur. Celle-ci peut être soit une rotation in¬ 
terne ou plus communément une rotation ex¬ 
terne. Le patient habituellement se présente 
avec une histoire de genou instable, habituel¬ 
lement sans aucune sonnette d’alarme ou 
aucune douleur, mais souvent avec la sensa¬ 
tion qu’il y a un corps étranger osseux dans le 
genou se déplaçant à l’intérieur de celui-ci. 
Ceci tend à se produire à la marche, à la des¬ 
cente des escaliers ou encore à la marche en 
terrain irrégulier quand le membre supporte le 
poids du corps. Ceci est particulièrement fré¬ 
quent lorsqu’un coureur change soudainement 
de direction ou cesse de s’appuyer sur le mem¬ 
bre en question. Il peut y avoir des antécé¬ 
dents de douleur et d’épanchement du genou 
après un traumatisme quand le patient a été 
conscient d’une sensation subite d’instabilité 
du genou. 

a) L'instabilité rotatoire antéro-interne. — Il 
y a une subluxation antérieure de la cavité glé- 
noïde interne du tibia qui aussi effectue une 
rotation externe sur le fémur (fig. 10.22). Ceci 
survient après un déchirement du ligament 
capsulaire du compartiment interne de l’arti¬ 
culation qui est alors incapable de limiter le 
degré de rotation externe du tibia sur le fémur. 
Ceci peut survenir comme une lésion isolée, 
mais le degré d’instabilité est accentué si le li¬ 
gament latéral interne ou croisé sont égale¬ 
ment rompus. L’instabilité antéro-interne est 
diagnostiquée en présence d’un tiroir antérieur 
positif qui est recherché pendant que le tibia 
est tenu en rotation externe. 

b) L'instabilité rotatoire antéro-externe. — Il 
y a une subluxation antérieure de la cavité glé- 
noïde externe du tibia qui effectue un mouve¬ 
ment de rotation interne sur le fémur (fig. 
10.23). Elle est causée par une insuffisance du 
ligament croisé antérieur (Slocum, Géams et 
Singer, 1976; Galway, Beaupré et Macintosh, 
1972). La rupture du ligament croisé antérieur 


fut retrouvé dans chacun des 45 cas rapportés 
par Cabaud et Slocum (1977) mais chez seule¬ 
ment 13 des 21 cas rapportés par Andrews 
(1977). Le degré d’instabilité est augmenté si le 
ligament capsulaire externe est aussi déchiré. 
Plusieurs tests ont été décrits pour diagnosti¬ 
quer cette affection : 

— la présence d’un tiroir antérieur positif 
qui est retrouvé pendant que le tibia est tenu 
dans une rotation neutre et le plateau tibial ex¬ 
terne peut être alors subluxé vers l’avant sous 
le condyle fémoral externe (Hughston et coll., 
1976); 

— ce test peut être répété avec le tibia 
tourné en dedans de 15° quand il y a une su¬ 
bluxation antérieure et interne de la cavité glé- 
noïde tibiale externe sur le fémur (Cabaud, 
Géams, 1977); 

— le test de torsion est recherché avec le 
patient couché sur le dos, la hanche fléchie à 
45° et le genou à 90°. L’examinateur saisit le 
pied du patient et lui fait faire une rotation in¬ 
terne complète de façon à tourner le tibia 
aussi en rotation interne. Un contre-appui est 
appliqué à l’extrémité proximale du tibia et du 
péroné. L’examinateur va alors progressive¬ 
ment allonger le genou (fig. 10.28). Vers envi¬ 



Fig. 10.28. — Le test de réflexe de l'instabilité rotative 
antéro-externe. 


ron 30° de flexion, le compartiment fémoro-ti¬ 
bial externe va subitement se subluxer ou jail¬ 
lir en arrière. Lorsque le genou est étendu 
complètement, le tibia va revenir à sa position 
initiale (Hughston et coll., 1976). La recherche 
de ce test a été aussi décrite par Galway en 
1972. 

c) L'instabilité rotatoire postéro-externe. — Il y 
a une subluxation postérieure de la cavité glé- 
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noïde tibiale externe de telle façon qu’elle ef¬ 
fectue aussi une rotation interne (fig. 10.24). 
Ceci se voit après une déchirure du ligament 
arqué et est diagnostiqué en présence d’un test 
positif de rotation externe et hyperextension. 

La position de départ : le patient est étendu 
sur le dos avec le genou allongé et l’examina¬ 
teur soulève la jambe par l’orteil de façon à 
produire une hyperextension du genou. 

La méthode : comme le genou est en hyper¬ 
extension, on peut observer une rotation ex¬ 
terne du tibia entraînant l’apparition d’une dé¬ 
formation en varus du genou. Ce test nécessite 
une expérience considérable pour l’évaluer. 

Les complications de l’instabilité rotatoire : 
une déchirure peut se développer dans la 
corne postérieure du ménisque. Ceci peut s’as¬ 
socier avec une dégénérescence de ce dernier 
qui va résulter du fait qu’il est souvent coincé 
lors des mouvements anormaux, maintenant 
possibles entre le fémur et le tibia. 

Parfois, les blocages du genou par déchirure 
méniscale peuvent masquer la présence de 
l’instabilité rotatoire produite par le ligament 
déchiré. Après la ménisectomie, l’instabilité 
rotatoire devient alors évidente et le patient se 
plaint de son genou défaillant. Comme une 
complication ultérieure de ce traumatisme, des 
modifications dégénératives peuvent se déve¬ 
lopper dans l’articulation fémoro-tibiale (Slo- 
cum et Larson, 1968), ou bien des lésions os- 
téochondrales dans l’articulation fémoro-pa- 
tellaire. 

Le traitement : une instabilité antéro-interne 
peut être contrôlée en transplantant le tendon 
de la patte d’oie qui va transformer la fonction 
primitive du tendon qui était de fléchir le ge¬ 
nou en une fonction de rotateur de celui-ci. Le 
tendon est enlevé de la face interne du tibia et 
est replacé sur le tubercule tibial antérieur. De 
cette façon, le mouvement de rotation externe 
anormal du tibia est contrôlé. Cette opération 
peut être aussi combinée avec une réparation 
du ligament croisé antérieur ou du ligament la¬ 
téral interne (Slocum et coll., 1974). Les résul¬ 
tats lointains chez 51 patients qui avaient eu 
un transfert du tendon de la patte d’oie ont été 
couronnés de succès dans 42 cas (D’Arcy, 
1979). La réparation de l’instabilité rotatoire 
antéro-externe peut être possible en retendant 
et en rattachant le complexe des ligaments et 
des supports musculo-tendineux du comparti¬ 


ment externe. Une languette de fascia-lata est 
utilisée pour renforcer le ligament latéral, 
maintenant ainsi la cavité glénoïde tibiale ex¬ 
terne sous le condyle fémoral lors de l’exten¬ 
sion (Galway, Beaupré et Macintosh, 1972). 

La maladie de Pellegrini-Stieda. — Cette af¬ 
fection relativement fréquente avec une ossifi¬ 
cation de l’insertion supérieure du ligament la¬ 
téral interne sur le tibia suit habituellement un 
traumatisme direct avec formation d’héma¬ 
tome, mais peut occasionnellement suivre une 
entorse du premier ou second degré. Le pa¬ 
tient qui, souvent, pratique des sports violents, 
se présente avec une douleur sur le côté in¬ 
terne du genou, de la raideur ou peut être 
conscient d’une tuméfaction douloureuse. 
L’examen révèle un petit épanchement dou¬ 
loureux à la partie supérieure de l’insertion du 
ligament latéral interne et la douleur est repro¬ 
duite en appliquant une abduction forcée sur 
le genou. La radiographie confirme l’ossifica¬ 
tion qui siège sur le côté interne du condyle fé¬ 
moral. 

Le traitement comporte les ultrasons et les 
exercices du quadriceps en premier, suivis 
d’une mobilisation passive. La zone doulou¬ 
reuse à la partie supérieure de l’insertion ré¬ 
pond habituellement bien à un traitement par 
une injection d’un mélange d’anesthésique lo¬ 
cal et d’un cortico-stéroïde qui peut être répété 
quelques fois à un mois d’intervalle. Le siège 
habituellement douloureux, mais très légère¬ 
ment tuméfié, peut persister pendant quelques 
mois, et le patient a besoin d’être rassuré 
quant à la nature bénigne de l’affection. La 
chirurgie n’est pas indiquée. 

Le genou du nageur qui a fait un plat. — 

C’est un syndrome dû à un surmenage tou¬ 
chant le ligament latéral interne du genou. 
Dans le syndrome du nageur qui a fait un plat, 
les hanches sont d’abord en abduction et les 
genoux tournés en rotation interne. Les 
hanches sont alors activement tournées en de¬ 
hors, plaçant ainsi une contrainte considérable 
sur le compartiment interne du genou et ame¬ 
nant des modifications inflammatoires dans la 
partie supérieure de l’insertion du ligament. 
Le patient se présente avec une douleur en un 
point très localisé sur le compartiment interne 
du genou. 
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Le traitement nécessite le repos et la cessa¬ 
tion des exercices, mais aussi de toutes les 
contusions qui peuvent survenir lors de la na¬ 
tation. Les ultrasons peuvent être appliqués 
sur la zone douloureuse du ligament pour 
faire cesser la douleur et de temps en temps, 
on est obligé d’infiltrer avec un cortico-sté- 
roïde la zone très localisée où persiste un point 
douloureux. Le patient habituellement re¬ 
prend une activité normale en deux à trois se¬ 
maines. 

Les lésions musculo-tendineuses 

L’effet tardif de la contusion du quadriceps. 

— Dans tout traumatisme du quadriceps, ou 
après toute affection touchant le genou, le 
quadriceps perd rapidement son relief et sa 
forme, particulièrement le vaste interne qui est 
nécessaire pour maintenir l’équilibre du 
groupe du muscle quadriceps. Ainsi, en retour, 
ceci peut entretenir un cercle vicieux doulou¬ 
reux au niveau du genou signalé par Williams 
en 1971, mais qui peut aussi prêter à confusion 
avec une affection intrinsèque du genou ou 
même entraîner une chondromalacie de la ro¬ 
tule. 

Le traitement pour renforcer le quadriceps 
consiste à conseiller au malade un programme 
d’exercices. 

Le tendon quadricipital. — Le tendon qua- 
dricipital à son insertion sur le bord supérieur 
de la rotule peut être soit partiellement, soit 
complètement rompu. C’est une blessure ma¬ 
jeure puisque le quadriceps est incapable de 
maintenir la stabilité du genou pendant la 
marche. Le tendon peut se déchirer si le pa¬ 
tient fléchit activement le genou tout en main¬ 
tenant une force de contraction maximale sur 
le quadriceps, comme ceci peut être le cas pen¬ 
dant une chute inattendue ou une glissade. 
Elle tend à apparaître plus fréquemment chez 
les gens d’un certain âge, mais peut être asso¬ 
ciée aussi avec des modifications dégénéra¬ 
tives dans le tendon. La déchirure du tendon 
habituellement s’étend jusqu’à l’expansion du 
quadriceps de chaque côté de la rotule. Si 
cette lésion n’est pas traitée, il peut y avoir un 
certain degré de cicatrisation, mais le patient 
sera incapable de monter les escaliers ou de 
courir sur les montagnes du fait de l’instabilité 
de son genou. 


Le signe majeur : le patient est incapable de 
soutenir une contraction isométrique du mus¬ 
cle quadriceps. Ceci se teste mieux en ayant le 
patient assis sur le bord de la table d’examen, 
le genou étant totalement étendu. L’examina¬ 
teur pousse la cheville afin de fléchir le genou 
et le patient essaie de résister à ce mouvement, 
mais en général est incapable de le faire. Un 
sillon peut être palpé dans le tendon, au-des¬ 
sus de la rotule. 

Le traitement de la déchirure partielle peut 
être conservateur, mais le traitement d’une 
rupture complète requiert un traitement chi¬ 
rurgical urgent. 

La tendinite des jumeaux. — Cette lésion 
peu connue, mais relativement fréquente, 
touche l’origine des muscles jumeaux, le plus 
souvent son chef interne. Elle est due à un sur¬ 
menage et se voit surtout chez les coureurs de 
fond. L’histoire typique est celle d’un coureur 
dont la course a été modifiée soit parce qu’il 
s’est mis à courir trop vite, soit parce qu’il a 
fait une course en terrain inégal. Très souvent, 
elle survient au début d’une saison d’athlé¬ 
tisme. La douleur est habituellement bien lo¬ 
calisée en dessous de la ligne articulaire, mais 
lorsqu’elle est sévère, elle peut irradier en bas 
vers la jambe. La bourse sous-jacente peut 
aussi être enflammée. 

Le signe majeur : le patient est couché sur le 
ventre et la douleur est reproduite par l’exami¬ 
nateur qui résiste fermement à la flexion du 
genou. 

Le signe de confirmation : il existe une zone 
douloureuse bien localisée, au niveau du chef 
des jumeaux. Ceci peut être senti lorsque le 
patient est couché sur le dos et que l’examina¬ 
teur pose un doigt sur l’origine des jumeaux et 
ensuite fléchit complètement le genou avec 
son autre main. 

La tendinite du biceps crural. — Le tendon 
du biceps crural s’insère sur la tête du péroné. 
La tendinite survient après un surmenage, ha¬ 
bituellement après une course et peut être as¬ 
sociée à une bursite. 

Le signe majeur : la douleur est reproduite 
par la flexion contrariée du genou. 

Le signe de confirmation : la zone doulou¬ 
reuse est bien localisée à la palpation sur l’in¬ 
sertion du tendon. 
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La tendinite du poplité. — Le muscle poplité 
s’insère sur la face postérieure du tibia et va 
s’attacher en haut par son tendon sur la face 
externe de l’extrémité inférieure du fémur. La 
douleur est ressentie à la corne postéro-ex- 
terne du genou et peut être extrême pendant 
les 24 premières heures après une course, mais 
va habituellement ensuite en diminuant. Par¬ 
fois le tendon peut glisser en dedans et en de¬ 
hors de sa gouttière, sur le condyle fémoral, ce 
qui produit un clic douloureux (Mayfield, 
1977). 

Le signe majeur : la douleur peut être repro¬ 
duite par la contraction du muscle, ceci se 
teste le mieux lorsque le patient est couché sur 
le dos, la cuisse fléchie, en abduction et légère¬ 
ment en rotation externe, et le genou fléchi à 
angle droit. L’examinateur, alors, résiste à 
fond à une flexion active du genou avec une 
main tandis que l’autre main va palper le ten¬ 
don postérieur au ligament latéral externe du 
genou (fig. 10.29). 



Le signe de confirmation : une zone doulou¬ 
reuse peut être ressentie juste en dessous de la 
ligne articulaire dans le coin postéro-externe 
de l’articulation du genou. 

Le syndrome de friction de la bandelette de 
Maissiat. — Un syndrome de surmenage tou¬ 
chant la bandelette de Maissiat est une affec¬ 
tion relativement fréquente et bien décrite spé¬ 
cialement chez les coureurs de fond (Orova, 
1978). Le patient se présente avec une douleur 
siégeant sur le compartiment externe du ge¬ 
nou, là où la bandelette de Maissiat passe par¬ 
dessus le condyle fémoral externe auquel elle 
détache quelques-unes de ses fibres. La dou¬ 


leur est provoquée de façon caractéristique 
après une course de quelques kilomètres sur 
une surface plate ou encore lors d’une course 
à travers champs, mais peut aussi survenir 
après une compétition et devient alors beau¬ 
coup plus forte. La douleur peut soit irradier 
distalement, soit rester localisée et le patient 
peut se plaindre d’une hanche à ressaut. 

Le signe majeur : la compression sur la ban¬ 
delette de Maissiat lorsque le genou est en 
flexion ou extension devrait reproduire la 
douleur du patient (Noble, 1979). Le genou du 
patient est d’abord fléchi à 90° et l’examina¬ 
teur place son pouce sur la bandelette de 
Maissiat juste à proximité du condyle externe. 
Le genou est alors progressivement étendu et à 
environ 30° de flexion, la douleur est repro¬ 
duite. 

Le signe de confirmation : le diagnostic peut 
être confirmé à la palpation ; il y aura une 
zone localisée de douleur, de sensibilité sur le 
condyle fémoral externe, approximativement à 
3 cm au-dessus de la ligne articulaire. Ceci 
peut aussi s’associer avec une sensation de cré¬ 
pitation ou de clic sur le condyle. 

Le traitement : 

1. Le repos. Le patient nécessite habituelle¬ 
ment le repos, la cessation de la course, sur¬ 
tout si celle-ci se fait dans les montagnes, 
mais les autres activités sont possibles. 

2. Des anti-inflammatoires et des analgési¬ 
ques seront prescrits. 

3. Les méthodes physiques comprenant les 
applications de chaleur et de glace seront 
prescrites avec bénéfice. L’étirement de la 
bandelette de Maissiat est aussi nécessaire. 

4. Les injections d’anesthésiques locaux et de 
corticoïdes dans la région douloureuse pro¬ 
duisent habituellement un soulagement et 
peuvent être répétées à approximativement 
2 semaines d’intervalle si c’est nécessaire. 

5. Les corrections d’erreurs d’entraînement, 
des désordres mécaniques du pied ou des 
phénomènes mécaniques de course tel que 
le surentraînement sont habituellement né¬ 
cessaires. 

6. La chirurgie. Si le traitement conservateur 
échoue ou s’il y a des récidives fréquentes, 
la chirurgie libérant les fibres postérieures 
de la bandelette de Maissiat sur le condyle 
externe, peut être très performante (Noble, 
1977). 
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La chondromalacie de la fabella. — La fa- 
bella, un os sésamoïde dans le chef externe 
des jumeaux s’articule avec le condyle fémo¬ 
ral ; son cartilage articulaire peut développer 
des modifications semblables à celles de la ro¬ 
tule qui est son contrepoint antérieur. La dou¬ 
leur peut être reproduite lors de la flexion pas¬ 
sive ou de l’extension du genou et est localisée 
sur la fabella. Une radiographie est nécessaire 
pour confirmer la présence d’une fabella et 
des modifications dégénératives sont suscepti¬ 
bles d’être mises en évidence. Si les symp¬ 
tômes sont suffisamment sévères, la fabella 
sera ôtée chirurgicalement. 

Les bursites 

La bursite prérotulienne. — La bourse siège 
entre la face antérieure de la rotule et la peau. 
Elle est habituellement provoquée par un trau¬ 
matisme direct, souvent des traumatismes ré¬ 
pétés réalisant le « genou de la religieuse ». 
L’examen montre un épanchement qui saille à 
la face antérieure de la rotule pouvant se déve¬ 
lopper et atteindre une large taille. Une bursite 
aiguë peut être causée par l’infection ou la 
goutte. 

La bursite sous-rotulienne. — Cette bourse 
repose entre le tendon rotulien et l’amas grais¬ 
seux sous-rotulien. La bursite est produite par 
le même mécanisme que la tendinite rotu- 
lienne. La douleur peut être reproduite lors de 
l’extension complète ou de la flexion passive 
du genou. La bourse distendue est mieux vue 
avec le genou entièrement étendu, faisant sail¬ 
lie de chaque côté du tendon rotulien et une 
fluctuation croisée entre les deux côtés peut 
être démontrée. 

La bursite sous-rotulienne superficielle. — 

La bursite sous-rotulienne superficielle repose 
entre le tubercule du tibia et la peau. Cette 
bursite n’est pas fréquente et se produit lors 
d’un surmenage du tendon rotulien. Chez les 
enfants, elle doit être différenciée de la mala¬ 
die d’Osgood-Schlatter. 

La bursite de la patte d’oie. — Cette bourse 
se situe entre le ligament latéral interne du ti¬ 
bia, son insertion au tibia et l’insertion du ten¬ 
don de la patte d’oie qui le recouvre. La bur¬ 


site peut être produite par un traumatisme di¬ 
rect, mais survient le plus souvent après des 
microtraumatismes ou comme une complica¬ 
tion d’une arthrose du genou. La douleur tend 
à être bien localisée et peut être accrue par la 
flexion contrariée du genou. 

La bursite du semi-membraneux. — Cette 
bourse se trouve sur le côté interne du creux 
poplité entre le jumeau interne et le tendon du 
semi-membraneux. Elle communique habi¬ 
tuellement avec l’articulation du genou et 
aussi avec l’autre bourse située entre la cap¬ 
sule postérieure du genou. L’épanchement dû 
à la bursite est mieux perçu lorsque le genou 
est en extension. Chez les adultes, habituelle¬ 
ment, elle résulte d’une synovite du genou et 
chez les enfants, elle se présente, habituelle¬ 
ment, comme un grand épanchement d’un 
kyste dans le creux poplité. 

La bursite bicipitale. — La bourse bicipitale 
repose entre l’insertion du tendon du biceps et 
le ligament latéral externe au niveau de la tête 
du péroné. La bursite peut aussi se développer 
après un traumatisme du tendon du biceps ou 
une entorse du ligament. Elle se présente 
comme un petit épanchement qui peut être 
mieux mis en évidence par la flexion résistée 
du genou et doit être différenciée d’un kyste 
du ménisque externe qui siège sur la ligne arti¬ 
culaire. 


LES LÉSIONS ARTICULAIRES 
Les lésions tibio-fémorales 

Les ménisques. — Les compartiments inter¬ 
nes et externes du genou contiennent chacun 
un ménisque fibro-cartilagineux (fig. 10.30). 

Fonctions. — L’une des fonctions des ménis¬ 
ques semble être de se comporter comme un 
corps cartilagineux intra-articulaire (Radin, 
1973). Les surfaces convexes des condyles fé¬ 
moraux sont arrondis de façon à permettre 
une rotation aussi bien qu’une flexion et 
qu’une extension du genou. La perte de symé¬ 
trie osseuse, entre le fémur et le tibia, crée un 
espace qui est comblé par les ménisques. 
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Fig. 10.30. — Les attaches périphériques du ménisque 
interne. A. la capsule articulaire ; B. la zone para- 
méniscale vasculaire ; C. une zone fibreuse ; D. le 
fibro-cartilage avascularisé. 

Ils jouent un rôle important de stabilisateur 
du genou et aident aussi au contrôle de la sta¬ 
bilité rotatoire. Cette fonction peut être confir¬ 
mée cliniquement chez les patients qui ont 
déjà eu un traumatisme antérieur du genou, au 
niveau des ligaments, et qui ensuite dévelop¬ 
pent une instabilité rotatoire après une méni- 
sectomie (Wang et Walker, 1974). 

Les ménisques aident à absorber les forces 
compressives développées lorsque le poids est 
transmis à travers les jambes. Ainsi pendant la 
compression de l’articulation du genou, les 
ménisques peuvent prendre en charge une 
quantité appréciable de la charge appliquée 
qui est peut-être la première fonction des mé¬ 
nisques (Wright et Dowson, 1975). A cause de 
leur propriété élastique, ils agissent comme 
des absorbeurs de choc pour protéger le carti¬ 
lage articulaire du genou. 

Les ménisques forment une unité fonction¬ 
nelle avec les ligaments avoisinants et bougent 
avec les mouvements de l’articulation du ge¬ 
nou qui permet au fémur de glisser sur le tibia. 
Pendant l’extension du genou, les ménisques 
se déplacent en avant et pendant la flexion ils 
se déplacent en arrière. Ils bougent aussi pen¬ 
dant la rotation axiale, de telle façon que lors 
de la rotation externe du membre inférieur, le 
ménisque externe se déplace en avant et le mé¬ 
nisque interne en arrière. De la même façon, 


lors de la rotation interne, le ménisque interne 
se déplace vers l’avant et le ménisque externe 
vers l’arrière. 

Les ménisques sont habituellement considé¬ 
rés comme les agents actifs de la lubrification 
et même de la répartition des pressions à l’in¬ 
térieur de l’articulation (Highton, 1972). 

Les lésions méniscales : facteurs étiologi¬ 
ques : 

L 'âge : le pic d’âge pour les patients présen¬ 
tant une lésion méniscale se répartit dans le 
groupe des 20 à 30 ans et en dessous de l’âge 
de 16 ans, le traumatisme sur un ménisque 
normalement conformé est relativement rare. 

Le côté : le ménisque interne est plus sou¬ 
vent lésé que le ménisque externe. Smillie 
(1974) donne la proportion de 3 pour 1, mais 
une proportion plus élevée est rapportée par 
les autres auteurs. 

L'occupation ; c’est une lésion sportive parti¬ 
culièrement fréquente ; elle peut apparaître 
dans toutes les diverses variétés de sports, 
mais est particulièrement fréquente au cours 
du tennis et beaucoup moins fréquente lors du 
ski. Les gens dont l’occupation comporte un 
accroupissement ou un agenouillement pro¬ 
longé tels que les mineurs ou les poseurs de 
moquette sont particulièrement touchés par 
les traumatismes du cartilage. Une dégénéres¬ 
cence peut survenir avec l’âge et joue un rôle 
dans les lésions cartilagineuses chez les gens 
âgés. De toute façon, chez les jeunes sportifs, 
les cartilages ont habituellement une structure 
normale. 

L'histoire du traumatisme : ce peut être l’his¬ 
toire d’une entorse ligamentaire du genou ou 
d’une fracture du plateau tibial. 

Le mécanisme du traumatisme : le genou, en 
extension complète, est fermement maintenu 
et stable de telle sorte que le cartilage est im¬ 
mobile, mais le ménisque peut être déchiré 
pendant les mouvements du genou. Le dérou¬ 
lement habituel des événements est d’avoir le 
genou dans un certain degré de flexion sup¬ 
portant le poids du corps de telle façon que le 
tibia est fixé, habituellement, dans une posi¬ 
tion de rotation externe. Le ménisque interne 
peut alors être conduit au centre de l’espace 
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articulaire où il est fermement saisi entre le 
condyle du fémur et la cavité glénoïde du ti¬ 
bia. Lorsque le patient se raidit en étendant le 
genou, le fémur est forcé dans un mouvement 
de rotation interne ; le ménisque est alors 
porté vers le centre de l’articulation et déchiré. 
Les lésions du ménisque externe sont moins 
fréquentes que celles du compartiment in¬ 
terne, étant donné que les traumatismes du 
compartiment externe sont moins fréquents 
que ceux du compartiment interne et que de 
plus, le ménisque n’est pas attaché à son liga¬ 
ment latéral et ainsi est plus mobile. 

Les lésions associées : 

1. Les forces qui produisent une déchirure 
du ménisque en flexion, rotation, abduction 
ou adduction, sont les forces qui peuvent pro¬ 
duire une entorse du ligament latéral ou du li¬ 
gament capulaire ou du ligament croisé. Ainsi, 
le même type de traumatisme peut toucher les 
ligaments ou les ménisques ou les deux à la 
fois et la lésion méniscale peut être associée 
avec une entorse du ligament capsulaire 
moyen. 

2. Les lésions ligamentaires provoquant une 
instabilité du genou peuvent ultérieurement 
créer une lésion méniscale, particulièrement 
au niveau du ménisque externe. 

3. Les lésions cartilagineuses. Le cartilage 
articulaire bordant la surface du condyle fé¬ 
moral peut être aussi endommagé. Cette com¬ 
plication, relativement fréquente, est trouvée 
habituellement sur la surface fémorale oppo¬ 
sée au ménisque déchiré. Elle touche en géné¬ 
ral la surface cartilagineuse seulement, mais 
une ostéochondrite dissécante touchant l’os et 
les cartilages peut en résulter. 

4. Les lésions fémoro-patellaires. Une chon- 
dromalacie de la rotule peut être associée à 
une lésion méniscale, probablement parce que 
le jeu fémoro-patellaire normal est perturbé. 
De plus, certains cas de luxations récidivantes 
de la rotule peuvent aussi se compliquer d’une 
lésion méniscale. 

5. L’arthrose. Elle peut se développer 
comme une complication tardive, particulière¬ 
ment s’il y a eu un traumatisme cartilagineux. 

Les différents types de lésions. — Le carti¬ 
lage peut se déchirer soit dans le sens longitu¬ 


dinal, soit dans le sens horizontal. Les déchi¬ 
rures longitudinales sont les plus fréquentes et 
peuvent toucher soit la corne antérieure, soit 
la corne postérieure ou la substance cartilagi¬ 
neuse. Elles peuvent toucher simplement une 
petite partie du ménisque, cette section étant 
alors susceptible de se déplacer. Une déchi¬ 
rure longitudinale suffisamment longue pour 
aller de la corne antérieure à la corne posté¬ 
rieure produit une lésion en « anse de seau » 
et le fragment détaché peut se déplacer au cen¬ 
tre de l’articulation où il est capable de provo¬ 
quer un blocage de l’articulation. A la longue, 
le ménisque entier peut se détacher de son in¬ 
sertion périphérique. 

Les déchirures transversales surviennent 
plus fréquemment sur le ménisque externe, et 
alors siègent habituellement à la jonction du 
tiers antérieur et moyen du cartilage. La déchi¬ 
rure commence sur la berge concave et s’étend 
latéralement et vers l’arrière sur la zone 
moyenne. 

A cause de son apparence, elle est appelée 
« lésion en bec de perroquet » et peut être as¬ 
sociée à un kyste du ménisque. Il est habituel¬ 
lement rare qu’une lésion transverse du ménis¬ 
que devienne complète. 

Le diagnostic. — Le diagnostic repose essen¬ 
tiellement sur l’interrogatoire qui est impor¬ 
tant pour rechercher le mécanisme exact du 
traumatisme et la cause de l’instabilité du ge¬ 
nou. Le diagnostic d’une lésion méniscale peut 
être habituellement fait facilement sur l’exa¬ 
men clinique, mais dans certains cas, une pé¬ 
riode prolongée d’observation et une forte ca¬ 
pacité de suspicion peuvent être nécessaire. 
Dans les cas douteux, des examens radiogra¬ 
phiques en double contraste, une arthrogra- 
phie gazeuse ou bien une arthroscopie vien¬ 
dront donner le diagnostic exact. 

Les symptômes : 

La douleur. — Une lésion méniscale produit 
une douleur qui est habituellement soudaine 
dans sa survenue, sévère et localisée sur l’in¬ 
terligne articulaire et/ou perçue quelque part 
à l’intérieur du genou. Elle peut être associée 
avec une sensation de déchirement ou un clic 
audible à distance et être telle que le patient 
est incapable de continuer ses activités. Bien 
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que l’intensité de cette douleur ne puisse pas 
être différenciée cliniquement de celle due à 
une entorse ligamentaire, les antécédents peu¬ 
vent être de quelque utilité ; en effet, il est pra¬ 
tiquement impossible à un patient ayant une 
lésion méniscale de continuer ses activités 
alors qu’un patient avec une entorse du genou 
est encore capable de le faire pour un temps 
relativement court. De toute façon, l’intensité 
de la douleur produite par un ménisque dé¬ 
chiré peut varier. Elle peut être moyenne au 
début et ensuite tendre à disparaître. La symp¬ 
tomatologie est différente chez les sujets âgés, 
chez lesquels la lésion est associée avec une 
dégénérescence du ménisque. L’histoire est ha¬ 
bituellement celle d’une douleur du genou qui 
augmente pendant un certain temps, tend à 
s’aggraver avec l’activité et être aussi présente 
la nuit. Elle peut perturber le repos, particuliè¬ 
rement si le genou touché est tordu ou si l’un 
des deux genoux repose par-dessus l’autre. Un 
épanchement du genou se développe habituel¬ 
lement, particulièrement après l’activité et 
peut graduellement se résorber et réapparaître 
de temps à autre pour une période de temps 
plus ou moins prolongée. La montée des esca¬ 
liers peut être douloureuse. Les malades rap¬ 
portent aussi que les traitements antérieurs 
n’ont pas été suivis de succès. 

L’épanchement dans le genou est pratique¬ 
ment toujours présent et débute quelques 
heures après le traumatisme. Ceci contraste 
avec l’hémarthrose du genou, au cours de la¬ 
quelle un épanchement douloureux apparaît 
dès la première heure. 

Le blocage. — Des antécédents de blocage 
et déblocage du genou sont importants (voir 
p. 194). Ils indiquent qu’un fragment du ménis¬ 
que est coincé entre le condyle fémoral et la 
cavité glénoïde tibiale, ne permettant pas la 
pleine extension du genou, mais n’empêchant 
pas la flexion. Des antécédents de blocage du 
genou sont plus importants si la déchirure 
touche les deux tiers antérieurs du ménisque. 
Avec un ménisque en « anse de seau », seuls 
les derniers degrés de l’extension peuvent être 
perdus, en particulier si le fragment déplacé 
repose à l’intérieur de l’espace inter-condy- 
lien, il peut même ne se produire aucun blo¬ 
cage. 


Le clic. — Il peut y avoir une histoire de clic 
récidivant, douloureux et souvent audible à 
distance à l’intérieur du genou. 

L’instabilité. — Le patient peut être 
conscient de dérobement et d’instabilité du ge¬ 
nou ou de quelque chose qui glisse à l’inté¬ 
rieur de cette articulation. Ce symptôme né¬ 
cessite d’être différencié de la laxité ligamen¬ 
taire ou des effets de la faiblesse du quadri- 
ceps. 

L’examen. — L’examen révèle la présence 
d’un épanchement synovial étant donné que le 
volume du quadriceps et particulièrement du 
vaste interne fond rapidement après une lésion 
méniscale. L’atrophie du quadriceps sera ap¬ 
préciée. Les mouvements normaux du genou 
sont habituellement perdus, soit il y a une 
perte de l’hyperextension ou des derniers de¬ 
grés de l’extension totale ou simplement une 
perte d’environ 10° de l’extension complète du 
genou. Une lésion méniscale peut être suspec¬ 
tée si la douleur se reproduit avec les mouve¬ 
ments du genou. Une lésion méniscale en¬ 
traîne une perte du mouvement passif de rota¬ 
tion axiale. Les lésions de la moitié antérieure 
de chaque ménisque produisent un blocage en 
rotation externe de l’extrémité inférieure du 
membre? Les lésions de la moitié postérieure 
du ménisque produisent un blocage de la rota¬ 
tion interne passive complète du genou (Hel- 
fet, 1974). 

Les tests spéciaux. — De nombreuses ma¬ 
nœuvres ont été décrites pour reproduire les 
symptômes du patient en manipulant le ménis¬ 
que entre les deux condyles osseux. De toute 
façon, elles peuvent être négatives en présence 
d’une lésion méniscale et ainsi ceci n’exclut 
pas nécessairement son diagnostic. 

a) La rotation : 

La position de départ : le patient repose cou¬ 
ché sur le dos avec la hanche fléchie. L’exami¬ 
nateur fléchit passivement le genou en agrip¬ 
pant le talon du patient avec une main et 
palpe l’interligne articulaire avec les doigts de 
l’autre main. 

La méthode :1e membre inférieur est rapide¬ 
ment mis en rotation interne puis externe pen¬ 
dant que l’examinateur palpe l’interligne arti¬ 
culaire. La douleur et la sensibilité sur le carti- 
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lage concerné peuvent alors devenir appa¬ 
rentes. Ce test devra être répété avec le genou 
fléchi en variant les angles de flexion. 

b) Le test de MacMurray : 

Position de départ : le patient repose couché 
sur le dos avec la hanche et le genou fléchis. 
Chez les patients qui sont suspects d’une lé¬ 
sion du ménisque interne, l’extrémité infé¬ 
rieure est l’objet d’une rotation externe et en¬ 
suite d’une abduction (fig. 10.31). 



La méthode : tandis que cette position est 
maintenue avec vigueur, le genou est rapide¬ 
ment étendu. Lorsque le genou est étendu à 
partir de 90° de flexion, un clic douloureux 
palpable ou audible indique un test positif. 
Dans les cas de lésions suspectées du ménis¬ 
que externe, le genou est l’objet d’une rotation 
interne et ensuite rapidement étendu pendant 
que l’examinateur palpe l’interligne articu¬ 
laire. 

L'interprétation : c’est un test utile pour les 
lésions méniscales situées dans le tiers posté¬ 
rieur ou moyen du ménisque mais qui n’est 
pas bon pour celles situées dans le tiers anté¬ 
rieur. 

c) Le test d’Apley : 

La position de départ : le patient est couché 
sur le ventre avec la hanche en extension et le 
genou fléchi à 90°. L’examinateur peut avoir 
aussi besoin de placer son genou sur la face 
postérieure de la cuisse du patient pour le sta¬ 
biliser. 

La méthode : l’extrémité du membre infé¬ 
rieur est l’objet d’une rotation alternative in¬ 
terne et externe pendant qu’au même moment, 



Fig. 10.32. — Le test d’Apley : la compression vers le bas. 


on applique une compression vers le bas, puis 
ensuite une traction vers le haut (fig. 10.32). 

L'interprétation : si la rotation du genou 
avec une compression vers le bas produit une 
douleur ou un clic douloureux, une lésion mé- 
niscale est fort probable. La douleur repro¬ 
duite sous rotation avec une traction vers le 
haut indique une entorse ligamentaire. 

d) Le test du cisaillement forcé : 

La position de départ : le patient est couché 
sur le dos, le genou fléchi à angle droit. L’exa¬ 
minateur place le talon d’une main sur l’extré¬ 
mité inférieure du fémur et le talon de l’autre 
main sur l’extrémité supérieure du tibia 
(fig. 10.33). 



La méthode : l’examinateur exerce une force 
sur ses mains, en sens opposé, produisant ainsi 
un effort de cisaillement sur l’articulation. La 
position des mains est ensuite renversée et la 
contrainte de cisaillement est exercée dans la 
direction opposée. 
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e) Le test de Steinmann 

La position de départ : le patient repose la 
hanche et le genou fléchis. 

La méthode : un point de douleur exquise 
est trouvé sur le ménisque au niveau de l’inter¬ 
ligne articulaire. Le genou est d’abord fléchi à 
fond et est ensuite étendu. 

L'interprétation : lorsque le ménisque se dé¬ 
place d’arrière en avant, l’endroit de la dou¬ 
leur maximale va varier ; chez les patients avec 
une entorse ligamentaire ou une arthrose, le 
point de douleur maximale reste fixe. 

f) Le test en hyperflexion 

La position de départ : avec un patient 
étendu sur le ventre, l’examinateur agrippe le 
pied et fléchit passivement le genou à 90°. 

La méthode : le membre inférieur est tourné 
alternativement en dehors et en dedans, pen¬ 
dant que le genou est amené en flexion forcée. 
Un clic douloureux provoqué sur l’interligne 
articulaire constitue un test positif. 

Les tests de confirmation. — Le patient est 
couché sur le dos, la hanche et le genou fléchis 
pendant que l’examinateur palpe l’interligne 
articulaire avec la pulpe de son index. Une 
douleur provoquée sur le tiers antérieur ou sur 
le tiers postérieur de l’articulation tend à 
confirmer une déchirure méniscale, mais la 
douleur provoquée sur le tiers moyen peut 
aussi bien indiquer une lésion du ménisque ou 
du ligament. 

Les radiographies standard de routine se¬ 
ront toujours prises de façon à éliminer un 
traumatisme osseux ou la présence d’un corps 
étranger articulaire. L’arthrographie en double 
contraste est une technique utile et perfor¬ 
mante à condition d’utiliser des précautions 
d’aseptie strictes et après avoir pratiqué une 
évacuation de l’épanchement. 40 cm 3 d’air 
sont d’abord injectés suivis par 4 ml de liquide 
de contraste et le genou est entièrement mobi¬ 
lisé. Un équipement radiologique est néces¬ 
saire pour prendre des vues multiples de cha¬ 
que ménisque à partir de la corne antérieure 
jusqu’à la corne postérieure. L’arthrographie 
en double contraste produit une fine ligne bor¬ 
dante des ménisques permettant de bien voir 
leur limite. Un ménisque normal a une appa¬ 
rence cunéiforme avec l’angle pointu pointant 
à l’intérieur de l’interligne articulaire et sa 


base élargie à l’extrémité de l’articulation. Une 
lésion méniscale se reconnaît à la présence 
d’air et de liquide de contraste à l’intérieur de 
la substance méniscale (Keye, Freiberger, 
1975). Dans le compartiment interne, cette 
technique est positive dans 95 % des cas, mais 
pour le compartiment externe, il y a un pour¬ 
centage de fidélité de 80 % des cas seulement 
(Nicholas, Freiberger et Killorian, 1970). 

L’arthroscopie est une technique beaucoup 
plus utile et relativement simple qui peut être 
employée pour inspecter les ménisques et les 
autres structures de l’articulation (Jackson et 
Abe, 1972). Elle peut être aussi employée par 
des opérateurs expérimentés pour extraire une 
partie d’une lésion méniscale. 

Le traitement. — Les lésions du ménisque 
varient grandement et il est aussi important de 
reconnaître le degré des lésions des tissus 
mous concomitantes ou des modifications dé¬ 
génératives sous-jacentes dans le genou. La 
ménisectomie ne devrait jamais être entreprise 
à la légère et de nombreux ménisques qui 
auraient dû être opérés sont maintenant épar¬ 
gnés (Di Stefano, 1980). La ménisectomie sera 
pratiquée chez les jeunes gens où une lésion 
méniscale importante a été diagnostiquée. La 
totalité du ménisque est enlevée si on a la 
preuve de manifestations dégénératives à son 
niveau. Chez les jeunes athlètes, avec seule¬ 
ment une déchirure partielle, la résection par¬ 
tielle souvent va suffire (MacGinty, 1977). La 
méniscoplastie chez les patients avec une lé¬ 
sion périphérique est possible (Price et Allen, 
1978). Il est essentiel de commencer des exer¬ 
cices du quadriceps dès que le diagnostic de 
lésion méniscale est posé, et, avant l’opération, 
afin d’obtenir un résultat postopératoire satis¬ 
faisant. 

De toute façon, la chirurgie sera différée si 
le diagnostic est seulement suspecté et s’il n’y 
a pas de blocage du genou ou perte de l’exten¬ 
sion. Un essai de traitement conservateur sera 
institué avec des bilans périodiques des symp¬ 
tômes et des signes du patient. La remise à 
plus tard de l’opération dans ces circonstances 
devra veiller à ne pas causer de détérioration 
dans le genou et l’on pourra attendre si la dé¬ 
chirure passe à travers l’insertion vasculaire 
périphérique du ménisque. Le traitement 
consistera à augmenter la force du quadriceps, 
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des fléchisseurs de hanche et des abducteurs ; 
ces exercices seront combinés avec d’autres 
exercices d’étirement des structures posté¬ 
rieures tels que les ischio-jambiers et les mus¬ 
cles de la fesse. Si les symptômes sont récidi¬ 
vants, la ménisectomie devra alors être décidée 
car les blocages répétés peuvent conduire à la 
gonarthrose à distance. 

Un patient avec un genou bloqué sera traité 
aussitôt que possible par la manipulation. La 
technique est décrite pour le ménisque interne 
car c’est le plus souvent touché. 

Position de départ : le patient est couché sur 
le dos et aussi relâché que possible. Le théra¬ 
peute fléchit passivement le genou du patient 
à fond avec la hanche à angle droit. Il place sa 
main gauche sur le genou pour le stabiliser et 
il aggripe le talon du patient avec sa main 
droite. Le compartiment interne du genou du 
patient est alors ouvert par une abduction 
complète et une rotation externe du membre 
inférieur (fig. 10.34 a). 

La méthode : pendant que la jambe est main¬ 
tenue en abduction et en rotation externe, le 
genou est subitement étendu avec un coup de 
fouet et ensuite retourné en rotation interne 
(fig. 10.34/?). Le cartilage peut être habituelle¬ 
ment senti et on peut entendre un clic. Après 
cette manœuvre, le genou est débloqué et le 
patient peut étendre le genou sans aucune 


peine. Si cette manœuvre n’est pas suivie de 
succès au premier essai, elle peut être répétée 
plusieurs fois. De toute façon, si on n’a pas en¬ 
core eu de succès, il est préférable de répéter 
la manipulation sur un patient anesthésié plu¬ 
tôt que de traumatiser le genou. Parfois, la ma¬ 
nipulation complète n’est pas nécessaire parce 
que le fragment déplacé peut être facile à ré¬ 
duire pendant que le genou est ou bien en 
flexion ou bien en rotation. 

Pour le ménisque externe, la technique est 
similaire, excepté que le compartiment externe 
de l’articulation est ouvert par un mouvement 
d’adduction et de rotation interne du membre 
inférieur. 

Si le blocage est récidivant, le patient sera 
amené à subir une méniscectomie. De toute fa¬ 
çon, il n’y a parfois plus aucune récidive et il 
faut présumer que le blocage initial du genou 
a pu être causé par un mauvais ménisque 
hypermobile. 

Les patients plus âgés avec un ménisque dé¬ 
généré peuvent avoir simplement des symp¬ 
tômes mineurs souvent décrits comme une 
perte de force dans le genou ou une perte de 
quelques degrés de mouvements. Aussi si ces 
patients ne sont pas mobilisés activement, ces 
symptômes peuvent être absolument sans 
aucune conséquence. Les déchirures dégénéra¬ 
tives seront seulement opérées si elles causent 




Fig. 10.34. — La réduction dun genou bloqué, apposition initiale ; ^position Finale. 
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des symptômes mécaniques et dans ces condi¬ 
tions, on conservera le plus possible de ménis¬ 
que (Jones, Smith, Reisch, 1978). Le traite¬ 
ment, visant à augmenter la force des muscles 
avoisinants et à augmenter la mobilité de l’ar¬ 
ticulation chez ces patients, peut produire un 
soulagement suffisant pour permettre la resti¬ 
tution d’une fonction satisfaisante. La pré¬ 
sence d’une instabilité ligamentaire associée 
amènera à de mauvais résultats chirurgicaux. 
L’instabilité n’est pas souvent diagnostiquée 
dans un temps préopératoire, particulièrement 
si le ménisque déchiré bloque le genou et em¬ 
pêche un testing adéquat. L’instabilité peut 
seulement devenir évidente au cours de l’opé¬ 
ration, après l’ablation du ménisque ou en pé¬ 
riode postopératoire et peut alors requérir une 
réparation reconstructive. 

La dégénérescence postopératoire. — La mé- 
niscectomie n’est pas une opération bénigne et 
ne devrait jamais être entreprise sans avoir de 
bonnes raisons de le faire. Plusieurs rapports 
ont récemment détaillé une augmentation de 
la fréquence de la gonarthrose sur les genoux 
après méniscectomie. Les statistiques publiées 
varient cependant selon la méthode de dia¬ 
gnostic de 23 à 85 % (Jackson, 1968 ; Tapper et 
Hoover, 1969; Appel, 1970; Johnson, 1974). 
L’examen du genou méniscectomisé par 
l’arthroscopie a montré des modifications dé¬ 
génératives dans la plupart des cas (Glinz, 
1978). De plus les modifications dégénéra¬ 
tives peuvent être plus prononcées dans les 
méniscectomies des ménisques externes (Slo- 
cum et collaborateurs, 1979), chez les enfants 
(Medlar et coll., 1979), chez les gens âgés 
(Jones, Smith et Reisch, 1978) et d’autant plus 
que la méniscectomie a été tardive (Mac Ginty 
et coll., 1977). Des travaux expérimentaux 
chez le chien ont été faits par Cox et coll. 
(1975). Les raisons des dégénérescences com¬ 
prennent : 

— le traumatisme qui peut aussi endomma¬ 
ger le cartilage articulaire ; 

— la méniscectomie qui elle-même peut dé¬ 
tériorer le cartilage articulaire ; 

— le ménisque qui normalement a une 
fonction importante qui a été décrite ci-dessus. 

Après une méniscectomie bilatérale, il y a 
en moyenne une augmentation de 14% d’ins¬ 
tabilité rotatoire (Wang et Walker, 1974). 


Les kystes du ménisque. — Un kyste du mé¬ 
nisque se voit plus souvent sur le ménisque ex¬ 
terne que sur le ménisque interne, selon un 
rapport d’environ 9 pour 1. Il y a habituelle¬ 
ment un traumatisme à l’origine et des becs de 
perroquets peuvent être mis en évidence dans 
la zone externe du ménisque. Les franges sy¬ 
noviales peuvent être déplacées vers la région 
vasculaire de l’insertion du ménisque où elles 
peuvent se multiplier. Elles ressemblent à un 
kyste multi-loculaire rempli d’un liquide géla¬ 
tineux. 

Les symptômes sont habituellement très ca¬ 
ractéristiques. Le patient est habituellement 
un homme jeune qui se présente avec une dou¬ 
leur du genou et peut être aussi porteur d’un 
épanchement. La douleur peut être intermit¬ 
tente et ne survenir que lors de la course et de 
la montée des escaliers avec une exagération 
subite de la douleur dans le genou de telle fa¬ 
çon qu’il peut exister un phénomène de déro¬ 
bement. Mais la douleur est habituellement 
vive et soudaine, étant beaucoup plus forte 
lors de l’activité et souvent présente la nuit à 
tel point qu’elle peut perturber le sommeil. 
Une tuméfaction douloureuse est habituelle¬ 
ment présente et varie en volume dans le 
temps. Elle est visible et palpable sur la ligne 
articulaire, habituellement au tiers moyen. 
Cette saillie est beaucoup plus évidente sur la 
ligne articulaire quand le patient s’assoit sur 
un lit d’examen, le genou fléchi à environ 45° 
de flexion, un épanchement synovial est habi¬ 
tuellement absent. 

Le ménisque discoïde. — Dans cette affec¬ 
tion, le ménisque est discoïde et non pas 
semi-lunaire. Elle est considérée comme une 
anomalie congénitale montrant la persistance 
de la forme fœtale. Elle touche habituellement 
le ménisque externe mais peut aussi se voir 
aux deux genoux et était présente dans 5 % des 
méniscectomies rapportées par Smily (1974). 
Le ménisque discoïde est plus facile à endom¬ 
mager et un simple traumatisme peut provo¬ 
quer une déchirure, le plus souvent en bec de 
perroquet. Le patient, pendant ses jeunes an¬ 
nées, se plaint de sensations douloureuses ou 
d’accès douloureux lors des mouvements du 
genou avec aussi un certain degré de perte de 
l’extension. Ce ressaut peut être aisément 
palpé sur l’interligne articulaire. L’ablation 
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chirurgicale du ménisque est le traitement de 
choix. 

La synovite traumatique . — D’un trauma¬ 
tisme, peut résulter une hémarthrose ou une 
poussée aiguë de synovite du genou. L’hémar- 
throse survient habituellement plus rapide¬ 
ment après un traumatisme que ne le fait la sy¬ 
novite, de telle sorte que le début peut se me¬ 
surer en minutes plutôt qu’en heures. Le ge¬ 
nou est extrêmement douloureux, chaud, sen¬ 
sible et légèrement fléchi. L’hémarthrose peut 
suivre une déchirure de la capsule articulaire 
associée à une entorse d’un ligament, une lé¬ 
sion méniscale ou une fracture intra-articu- 
laire. Les causes non traumatiques d’hémar- 
throse sont rares et comprennent les dyscrasies 
sanguines, la thérapeutique par les anticoagu¬ 
lants, la synovite pigmentaire villo-nodulaire 
ou les tumeurs malignes de la synoviale. 

L’hémarthrose peut avoir à être différenciée 
de la maladie chondrocalcinose, de l’arthrite 
inflammatoire et de l’arthrite septique. Le dia¬ 
gnostic final de lésion sous-jacente sera fait 
par la ponction du genou et l’examen du li¬ 
quide synovial. 

La synovite chronique traumatique. — La dé¬ 
couverte d’un épanchement dans le genou 
sans aucun antécédent de traumatisme récent 
n’est pas rare chez les adultes qui se présen¬ 
tent avec « de l’eau dans le genou ». Il doit 
être considéré comme un symptôme, non 
comme un diagnostic, et il doit faire entre¬ 
prendre la recherche d’une étiologie. La dou¬ 
leur n’est pas un signe constant et les signes 
cliniques les plus importants sont un épanche¬ 
ment synovial qui peut être abondant et une 
fonte musculaire du quadriceps. 

La première démarche dans le déroulement 
du diagnostic est de reprendre l’histoire clini¬ 
que qui inclut le mode de début et le rattache¬ 
ment à un traumatisme. Il est important de 
préciser l’importance du traumatisme initial 
pour déterminer s’il est suffisant pour causer 
un trouble aussi long, d’autant que le patient 
peut parfois se souvenir d’un traumatisme mi¬ 
neur qui est invoqué comme la cause de l’af¬ 
fection. Un examen général est nécessaire à la 
recherche d’une synovite ou d’une arthrite 
dans les autres articulations. Dans les sports 
de contact, la synovite peut être causée par 


une contusion directe sur le quadriceps. Un 
examen de routine des mouvements du genou 
et des tests spéciaux pour déterminer la pré¬ 
sence de toute instabilité ligamentaire, lésion 
méniscale ou anomalie de l’articulation fé- 
moro-patellaire seront entrepris. Le genou est 
palpé à la recherche de toute zone localisée de 
douleur provoquée. Une radiographie de rou¬ 
tine est prise et le genou sera ponctionné et le 
liquide synovial examiné. L’arthroscopie ou 
les techniques d’arthrographie à double 
contraste peuvent être nécessaires pour établir 
un diagnostic étiologique précis. 

La gonarthrose. — Le genou est un endroit 
privilégié pour l’arthrose, parce qu’il est sou¬ 
vent sujet à des traumatismes. Les lésions mé- 
niscales antérieures, les fractures des surfaces 
articulaires ou l’instabilité ligamentaire peu¬ 
vent toutes être compliquées par des gonar- 
throses secondaires. Elles peuvent toucher 
aussi bien le compartiment fémoro-tibial in¬ 
terne que l’externe, l’articulation fémoro-pa- 
tellaire ou toute autre combinaison de ces trois 
articulations. La gonarthrose habituellement 
commence dans un compartiment et le com¬ 
partiment fémoro-tibial peut être rattaché à 
une lésion du cartilage articulaire qui suit la 
méniscectomie (Helfet, 1974). Un comparti¬ 
ment est habituellement touché s’il y a une dé¬ 
formation présente, par exemple le comparti¬ 
ment externe lors d’un valgus — ou bien alors 
le compartiment interne s’il y a une déforma¬ 
tion en varus. Lorsque la maladie progresse, 
les modifications dégénératives dans chaque 
compartiment tendent à augmenter le degré de 
la déformation existante. 

S’il y a une quelconque inégalité dans la 
longueur des membres, le genou du côté le 
plus long est touché (Dixon, 1975). 

Dans le compartiment fémoro-tibial, le mé¬ 
nisque est aussi touché dans les processus dé¬ 
génératifs ; au fur et à mesure que l’interligne 
se tasse, la pression est supportée par la sur¬ 
face portante du ménisque qui développe des 
modifications dégénératives et un clivage hori¬ 
zontal à type de déchirure peut survenir. Le 
ménisque est lentement élimé et sa partie anté¬ 
rieure peut venir à disparaître (Smillie, 1974). 

Le traitement. — Le traitement général des 
patients ayant une gonarthrose du genou est 
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semblable à celui qui a été antérieurement co¬ 
difié pour l’arthrose de la hanche et inclut le 
repos, la perte de poids, les aides, des sup¬ 
ports, des médicaments anti-inflammatoires et 
la thérapeutique physique, spécialement les 
"xercices du quadriceps. 

Les techniques de mobilisation agissent en 
diminuant la douleur et la raideur. Les mouve¬ 
ments d’étirement de petite amplitude allant 
jusqu’à la limite de la course du jeu articulaire 
sont du plus grand intérêt. Par exemple, si la 
flexion du genou est plus limitée, le traitement 
est commencé en employant des pressions 
d’avant en arrière vers l’extension. Lorsque 
l’amplitude de la flexion s’améliore, il en va 
de même pour celle de l’extension. 

La chirurgie est indiquée chez les patients 
dont la douleur et la raideur sont sévères. Le 
choix de l’opération repose entre une prothèse 
totale du genou ou une ostéotomie chez les pa¬ 
tients qui ont une maladie unicompartimen- 
tale et une déformation marquée. 

Les lésions osseuses : 

Les traumatismes ostéo-chondraux. — Les 

traumatismes cartilagineux touchant le carti¬ 
lage articulaire seulement ou les traumatismes 
ostéo-chondraux touchant à la fois le cartilage 
articulaire et l’os sous-chondral sont des lé¬ 
sions fréquentes qui peuvent toucher le 
condyle fémoral ou la rotule. La présence 
d’une lésion ostéo-chondrale est confirmée 
par la radiographie, mais une lésion chondrale 
étant radiotransparente est plus difficile à dia¬ 
gnostiquer. 

a) L'ostéochondrite dissécante est probable¬ 
ment une variété de ce type de lésion où un 
fragment de cartilage et d’os sous-chondral se 
sépare partiellement ou complètement de l’os 
sous-jacent. Cette affection tend à survenir sur 
la surface convexe des articulations et dans le 
genou. 85 % des cas touchent le condyle fémo¬ 
ral interne (Aichroth, 1971), habituellement à 
son bord externe. Dans 15% des cas, le 
condyle externe est touché à sa partie infé¬ 
rieure. 

Il y a une spéculation considérable concer¬ 
nant l’étiologie et elle peut être due à de nom¬ 
breuses causes bien que la cause la plus fré¬ 
quente soit le traumatisme. Le siège de la lé¬ 


sion est compatible avec un traumatisme ini¬ 
tial. Aichroth a trouvé que plus de 60 % des 
200 cas étaient des athlètes de haute classe et 
que son incidence était parallèle au degré de 
l’entraînement sportif. Il peut être produit par 
l’épine tibiale interne qui s’encastre contre la 
surface externe du condyle fémoral interne. 
Ceci peut se produire particulièrement quand 
le membre inférieur est dans une position 
d’abduction et de rotation externe avec le ge¬ 
nou légèrement fléchi, c’est-à-dire lorsqu’on 
est en train de pivoter sur une jambe. Une 
forme juvénile d’ostéochondrite dissécante 
survient aussi à un âge compris entre 4 et 
15 ans. Des facteurs héréditaires peuvent jouer 
un rôle dans ces lésions bien que des trauma¬ 
tismes de degré mineur puissent en être rendus 
responsables. 

Les symptômes :1a forme de l’adulte survient 
le plus souvent chez les hommes et les symp¬ 
tômes sont déterminés suivant que le fragment 
ostéochondral est séparé ou non. Si le frag¬ 
ment n’est pas séparé, le patient se présente 
avec une douleur qui tend, après un début in¬ 
sidieux, à avoir un caractère très douloureux, 
et à être localisée à l’intérieur du genou, à être 
aggravée par l’exercice et présente la nuit. Le 
genou peut gonfler, surtout après l’effort. 

Un fragment libre peut aussi produire un 
blocage ou une sensation de dérobement du 
genou, habituellement associé à un épanche¬ 
ment synovial, et être difficile à distinguer cli¬ 
niquement d’une lésion méniscale. La radio¬ 
graphie incluant une vue intercondylienne est 
nécessaire pour confirmer le diagnostic et la 
présence ou l’absence d’un corps étranger arti¬ 
culaire. 

Le traitement : si le diagnostic est fait préco¬ 
cement et si le fragment ostéonchondral est 
encore dans sa logette, le traitement consiste à 
mettre le genou au repos et à éviter de porter 
des charges lourdes. Un repos supplémentaire 
peut être obtenu en employant un plâtre bi¬ 
valve dans lequel le genou est fléchi de façon à 
réduire la pression sur la région touchée et à 
éviter ainsi le poids du corps. Le plâtre sera 
porté pendant environ 4 à 6 semaines jusqu’à 
ce que les symptômes aigus aient cédé car une 
immobilisation prolongée n’est pas sage. Les 
radiographies ne sont pas un bon guide pour 
déterminer le stade de l’évolution. Pourtant, si 
les symptômes persistent et si le fragment s’est 
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séparé, d’autres investigations par l’arthrogra- 
phie ou l’arthroscopie sont nécessaires. Si le 
fragment est petit, il peut être possible alors de 
l’enlever sous arthroscopie. Sinon l’arthroto¬ 
mie est nécessaire pour enlever le fragment 
d’os et de cartilage. Le cratère qui est laissé est 
cureté et sa base perforée pour favoriser la re¬ 
pousse d’un fibro-cartilage. La fixation du 
fragment a aussi été défendue, mais n’est pro¬ 
bablement nécessaire que si un large fragment 
d’os est touché. 

b) L ’ ostéonécrose . — L’ostéonécrose sponta¬ 
née du condyle fémoral (Ahlback, Bauer, 
Bohne, 1968) est relativement fréquente. Elle 
touche la surface portante du condyle fémoral 
interne chez les patients âgés (fig. 10.35). 
L’étiologie est inconnue, mais il semble que la 
lésion causale puisse être une occlusion d’une 
artère suppléante de cette région. Elle est plus 
fréquente chez les femmes, habituellement 
vers l’âge de 50 ans, chez lesquelles le genou 
est normal auparavant. Le début de la douleur 
est habituellement soudain et sévère, de telle 
sorte que la patiente peut se rappeler l’heure 
exacte du début. La douleur devient perma¬ 
nente et accentuée la nuit, et s’accompagne 
d’un épanchement et d’une raideur du genou. 


Le diagnostic peut être suspecté sur un mode 
de début typique et la découverte d’une dou¬ 
leur excruciante en un endroit électif sur le 
condyle fémoral interne. Le diagnostic doit 
être confirmé par des radiographies qui peu¬ 
vent être normales au début, les modifications 
typiques prenant plusieurs mois pour devenir 
évidentes. La première modification radiologi¬ 
que est un aplatissement du condyle (Cleland 
et coll., 1976), suivie ultérieurement par l’ap¬ 
parition d’un défect radiotransparent sur le 
condyle qui est entouré par un bord sclérosé. 
Des informations complémentaires peuvent 
être obtenues par la tomographie, l’arthrogra- 
phie à double contraste ou un scanner qui 
peut être positif avant que les modifications 
radiologiques ne deviennent évidentes. L’exa¬ 
men de liquide synovial ne montrera pas de li¬ 
quide à formule inflammatoire. L’évolution 
naturelle de l’ostéonécrose peut dépendre de 
la faculté qu’a le patient de prendre un repos 
suffisamment long, mais des modifications dé¬ 
génératives se développent dans le comparti¬ 
ment interne du genou, et il en résulte un 
génu-varum. 

Le traitement , au stade initial, dépend de la 
façon dont le patient peut éviter la charge sur 
le genou affecté et dans quelques cas, la dou- 




Fig. 10.35. — Siège habituel de la lésion dans 
l'ostéochondrite dissécante (a) et dans l'ostéo¬ 
nécrose (b). 
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leur peut céder à ce début. De toute façon, les 
modifications dégénératives sur le comparti¬ 
ment interne se développent rapidement et la 
chirurgie est alors nécessaire. 

c) Le corps étranger articulaire. — Un corps 
étranger articulaire du genou peut se former à 
partir du cartilage, de l’os ou d’un fragment 
ostéochondral. Il apparaît en cas d’ostéochon- 
drite dissécante, de fractures ostéochondrales, 
de chondromalacies de la rotule, d’arthrose ou 
d’ostéochrondromatoses synoviales. En géné¬ 
ral les petits corps étrangers articulaires cau¬ 
sent moins d’ennuis que les gros et dans les ge¬ 
noux arthrosiques, ils peuvent être responsa¬ 
bles d’épanchements récidivants dans la syno¬ 
viale. Cliniquement, les corps étrangers se pré¬ 
sentent comme des crises douloureuses récidi¬ 
vantes du genou ou des blocages récidivants 
ou des poussées d’hydarthrose. Le diagnostic 
peut être fait par la radiologie si le fragment 
contient de l’os. 

d) Lostéochondromatose. — C’est une tu¬ 
meur bénigne du tissu synovial au cours de la¬ 
quelle la synoviale devient proliférative et 
hyperplasique. Le cartilage se forme dans les 
extrémités des franges synoviales qui sont en¬ 
vahies par les vaisseaux sanguins dans les vil¬ 
losités synoviales. De gros fragments d’os os¬ 
téochondral peuvent être ainsi produits, se dé¬ 
tacher de leur tissu synovial et produire des 
phénomènes de blocage du genou et plus tar¬ 
divement une gonarthrose. 

Les lésions de l’articulation 
fémoro-patellaire 

La douleur fémoro-patellaire. — La douleur 
rétro-patellaire est un symptôme extrêmement 
fréquent dont les caractères ont été bien dé¬ 
crits. Dans le groupe des patients âgés, la 
cause la plus fréquente est l’arthrose, mais le 
diagnostic est souvent plus difficile à faire 
chez les patients plus jeunes. La chondromala- 
cie de la rotule est fréquemment diagnostiquée 
cliniquement comme la cause d’une telle dou¬ 
leur, mais c’est réellement un diagnostic pa¬ 
thologique causé par une altération du carti¬ 
lage articulaire. Ainsi certains patients ont une 
douleur rétro-patellaire sans avoir de chondro- 
malacie et réciproquement une chondromala- 






Fig. 10.36. — La résultante du parallélogramme des 
forces sur l'articulation patello-fémorale est augmentée 
au fur et à mesure que le genou est progressivement flé¬ 
chi. 

cie peut être présente mais ne pas être néces¬ 
sairement la cause primaire des symptômes du 
patient. L’articulation fémoro-patellaire devra 
être considérée comme faisant partie des arti¬ 
culations du membre inférieur qui peuvent 
être subjectivement soumises à une grande 
pression (Figat et Hungerford, 1977). Les pres¬ 
sions peuvent être augmentées par la flexion 
du genou (fîg. 10.36) et aussi <par de nom¬ 
breuses anomalies structurales ou rotation¬ 
nelles ou des déformations rotatoires dans le 
membre inférieur qui sont la cause de la sur¬ 
charge de l’articulation fémoro-patellaire. Des 
exemples fréquents sont les déformations en 
varus de l’arrière-pied, la torsion tibiale, le 
génu-valgum et l’antéversion du col fémoral. 
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De façon similaire, une déformation en 
flexion de la hanche ou une rétraction des is- 
chio-jambiers altèrent l’ensemble du système 
articulaire du membre inférieur. Chacune de 
ces affections peut elle-même mener à la chon- 
dromalacie et tous les patients chez qui cette 
dernière est diagnostiquée doivent être soumis 
à un examen complet de l’ensemble du mem¬ 
bre inférieur. 

La chondromalacie de la rotule. — Cette af¬ 
fection fréquente du cartilage articulaire de la 
rotule est responsable d’un nombre considéra¬ 
ble de douleurs du genou et d’invalidités. La 
lésion cartilagineuse est due à une dégénéres¬ 
cence précoce avec un ramollissement, une fi¬ 
brillation et une fissuration réalisant des modi¬ 
fications similaires à celles de l’arthrose bien 
qu’il y ait des différences importantes. 

Étiologie. — Cette affection peut être due à 
un traumatisme, être associée à une perturba¬ 
tion du fonctionnement normal de l’articula¬ 
tion fémoro-patellaire ou survenir comme une 
lésion primitive. 

Le traumatisme : un traumatisme direct sur 
la rotule par un choc ou une chute peut entraî¬ 
ner des détériorations du cartilage. Cette affec¬ 
tion est habituellement unilatérale. De toute 
façon, même s’il y a des antécédants traumati¬ 
ques, leur rôle peut être difficile à évaluer 
puisque la chondromalacie peut ne résulter 
d’aucun traumatisme et que le patient peut 
simplement se rappeler un traumatisme mi¬ 
neur qui a été le facteur déclenchant ayant 
rendu symptomatique une chondromalacie 
déjà existante. La chondromalacie est une 
complication fréquente chez les patients qui 
ont des subluxations et des luxations récidi¬ 
vantes de la rotule (Dandy et Poirier, 1975). 
Cette affection, qui peut être diagnostiquée 
sur les antécédents et sur l’examen, sera soi¬ 
gneusement recherchée dans tous les cas, mais 
particulièrement chez les jeunes femmes. 

La chondromalacie de la rotule peut s’asso¬ 
cier avec tout autre affection qui interfère sur 
les mouvements normaux de la rotule et qui 
peut être due à des variations anatomiques 
touchant la rotule, le fémur, le cul-de-sac sous- 
quadricipital, l’articulation fémoro-tibiale in¬ 
terne ou une anomalie du pied : 

— Dans la rotule, les variations anatomi- 
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ques incluent une rotule haute, une petite ro¬ 
tule, une rotule orientée latéralement ou une 
anomalie de la facette articulaire de la rotule. 

— Dans le fémur, une fossette peut être 
anormalement trouvée aux bords supérieurs 
de la surface articulaire du condyle fémoral in¬ 
terne. Ainsi elle peut alors buter contre le car¬ 
tilage de la rotule lors des trois premiers de¬ 
grés de flexion du genou, lorsque la rotule des¬ 
cend dans sa gouttière (Outerbridge et Dun- 
lop, 1975). 

— Normalement, une large communication 
se forme entre la synoviale du genou et celle 
de la bourse sous-quadricipitale de telle sorte 
qu’elle forme une seule cavité. Cependant, 
chez à peu près 20 % des gens, un reliquat de 
leur division peut se voir, habituellement sus- 
rotulien. Cette bande peut s’épaissir et se fï- 
broser en particulier lors d’une synovite du ge¬ 
nou. Dans ce cas, elle peut entraver les mouve¬ 
ments normaux de la rotule lorsque le genou 
passe de la flexion complète à l’extension. Le 
diagnostic peut se faire à la palpation (lorsque 
la bande peut être perçue comme une corde 
épaisse), par l’arthroscopie ou l’arthrographie 
à double contraste. 

— La chondromalacie de la rotule peut 
s’associer avec n’importe quelle autre affec¬ 
tion qui interfère sur la course normale des 
mouvements de la rotule, et ainsi apparaître 
comme une complication d’une lésion ménis- 
cale intra-articulaire ou d’une synovite. Pen¬ 
dant que le mouvement du genou est entravé, 
la course fémoro-patellaire est aussi anihilée 
de telle sorte que la rotule peut être compri¬ 
mée avec force contre le fémur. 

— Les anomalies musculaires comprennent 
un raccourcissement des ischio-jambiers res¬ 
ponsable aussi d’une perturbation de la course 
fémoro-patellaire. 

— Des déformations du pied, en particulier 
un degré anormal de pronation, peuvent sur¬ 
venir et provoquer un degré anormal de rota¬ 
tion du plan transverse de la jambe. Une mau¬ 
vaise position et un mouvement anormal de 
l’articulation fémoro-patellaire peuvent alors 
survenir. 

Dans certains cas. aucune cause définie 
sous-jacente ne peut être découverte et un syn¬ 
drome de surmenage fonctionnel être respon¬ 
sable. La plupart des activités sportives entraî¬ 
nent des mouvements du genou et une ampli- 
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tude normale du mouvement fémoro-patel- 
laire est nécessaire. La charge sur l’articula¬ 
tion fémoro-patellaire, en plaçant le poids sur 
une seule jambe pendant la course, a été esti¬ 
mée approximativement à 20 fois le poids du 
corps (Williams, 1976). Dans ces conditions, si 
le poids supporté par l’articulation est impor¬ 
tant et est appliqué de façon constante pen¬ 
dant les activités sportives, toute anomalie 
dans le fonctionnement normal de l’articula¬ 
tion fémoro-patellaire peut entraîner une fric¬ 
tion locale et une détérioration cartilagineuse. 
Godfellow, Hungerford et Zindel (1976), par 
exemple, ont trouvé que la lésion dans la 
chrondromalacie affecte le plus souvent la 
berge qui divise la facette interne de la facette 
externe. Cette zone peut être soumise à des 
charges excessives et à une force de torsion 
pendant les mouvements patellaires. 

La symptomatologie. — La chondromalacie 
de la rotule est plus fréquente chez les femmes 
que chez les hommes, habituellement surve¬ 
nant vers la vingtaine, et souvent lors de cer¬ 
taines occupations ou certains sports tels que 
la danse classique, les courses de longue dis¬ 
tance et les courses cyclistes. Dans la subluxa¬ 
tion récidivante de la rotule, la surface patel¬ 
laire externe est habituellement touchée, mais 
dans tous les autres cas, la surface interne est 
plus souvent concernée. Avant d’être diagnos¬ 
tiquée cliniquement, la chondromalacie doit 
être symptomatique. La douleur est habituelle¬ 
ment décrite comme une douleur ressentie 
profondément, localisée autour de la surface 
rétro-patellaire. Elle peut être ressentie lors de 
la descente ou la montée des escaliers, lors des 
activités prolongées ou après avoir été assis 
pendant longtemps, les genoux fléchis (comme 
par exemple, dans une voiture ou au théâtre) 
ou lorsqu’on est resté agenouillé. Certains pa¬ 
tients se plaignent d’avoir à demander une 
place d’angle au théâtre, de façon à pouvoir 
garder leur genou étendu et d’autres se plai¬ 
gnent d’avoir à se lever et à faire quelques pas 
pendant le spectacle. L’heure du début de la 
douleur peut aider au diagnostic, par exemple 
lors d’une course de fond, elle peut ne surve¬ 
nir qu’après une certaine distance, habituelle¬ 
ment 1 ou 2 km. La douleur est habituellement 
absente le matin ou après le repos. Les symp¬ 
tômes associés comportent de la raideur, un 


blocage, un gonflement, une sensation d’insé¬ 
curité ou de dérobade dans le genou. Le degré 
de l’intensité des lésions pathologiques sous- 
jacentes correspond bien avec la fréquence du 
blocage (O’Donoghue, 1977). La synovite est 
rare mais peut être causée par une irritation 
synoviale produite par les défects cartilagi¬ 
neux. 

L'examen . — On examinera le membre infé¬ 
rieur à la recherche de la présence de tout 
signe décrit plus haut, c’est-à-dire anomalie 
patellaire, rétraction des ischio-jambiers qui 
sont connus pour être associés à la chondro¬ 
malacie. 

Le signe majeur. — Le signe clinique essen¬ 
tiel est la présence chez le patient d’une dou¬ 
leur qui peut être reproduite en mobilisant la 
face sous-jacente de la rotule sur le fémur. 
Deux tests peuvent être utilisés : 

a) le patient est couché sur le dos, le genou 
relâché et la rotule repoussée vers le bas par la 
main de l’examinateur. Le patient, alors, 
contracte activement le muscle quadriceps, 
pendant que l’examinateur maintient la pres¬ 
sion de sa main, empêchant le mouvement 
d’ascension de la rotule de telle sorte que la 
rotule est poussée sur le condyle fémorale 
(fig. 10.37). Un test positif est indiqué par un 
début soudain de la douleur et le fait que le 
patient est tout à fait incapable de maintenir la 
contraction ; 

b) le patient couché sur le dos, l’examina¬ 
teur tient la rotule fixée contre le fémur du pa¬ 
tient avec sa main gauche pendant que massi¬ 
vement il fait une hyperextension du genou du 
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patient de sa main droite en soulevant la 
jambe au niveau de la cheville (fig. 10.38). Si 
ces tests sont négatifs avec le genou en exten¬ 
sion, ils seront répétés avec le genou relâché à 
60° de flexion. 



Fig. 10.38. — La chondromalacie rotulienne : compres¬ 
sion de la rotule pendant l’hyperextension du genou. 


La crépitation patellaire peut être sentie ou 
entendue. La douleur provoquée, rétro-patel¬ 
laire peut être mise en évidence le malade re¬ 
posant couché sur le ventre avec le genou relâ¬ 
ché de telle façon que la rotule puisse être dé¬ 
placée de chaque côté aussi loin que possible. 
L’examinateur peut palper la surface rétro-pa¬ 
tellaire avec ses doigts. La sensibilité est plus 
fréquemment retrouvée sur la face interne. Ra¬ 
rement, il peut y avoir un épanchement syno¬ 
vial ou un arc douloureux lors du mouvement 
passif d’extension du genou, en partant de la 
position fléchie. L’amyotrophie du muscle 
vaste interne est trouvée dans à peu près tous 
les cas. Les radiographies restent habituelle¬ 
ment normales tout au long de l’évolution de 
la maladie bien que des modifications mi¬ 
neures dégénératives de l’os sous-chondral 
aient été décrites. 

Le traitement. — Le patient sera d’abord 
examiné afin de mettre en évidence la pré¬ 
sence de toute anomalie du pied ou de la 
jambe qui puisse être associée ; le traitement 
approprié tel que des orthèses des orteils est 
prescrit si elles sont découvertes. Un traite¬ 
ment conservateur est toujours employé au dé¬ 
but et peut nécessiter d’être poursuivi de façon 
prolongée. Celui-ci consiste en : 

Repos : les activités qui produisent une dou¬ 


leur rotulienne telle que la course, et les exer¬ 
cices qui entraînent la flexion du genou telle 
que la bicyclette seront évités. Il est très rare 
que la douleur soit sévère au point de faire 
prescrire l’emploi d’un plâtre cylindrique. 

Exercices : pour renforcer la force du quadri- 
ceps, en particulier le vaste interne, ils sont es¬ 
sentiels et forment la base du traitement 
conservateur (Dehaven, Dolan et Mayer, 
1979). Des exercices de contraction isométri¬ 
que du quadriceps seront prescrits, supervisés 
par un kinésithérapeute, étant donné qu’ils en¬ 
traînent le minimum de mouvements de la ro¬ 
tule, qu’ils n’exacerbent pas la douleur et 
qu’ils renforcent le vaste interne. Les exercices 
qui comportent la flexion du genou, et utili¬ 
sent une résistance progressive ou les accrou¬ 
pissements, sont souvent prescrits, mais ils en¬ 
traînent l’accroissement des charges sur l’arti¬ 
culation fémoro-patellaire et il en résulte une 
exacerbation des symptômes du patient. Les 
exercices de routine sont aussi nécessaires 
pour renforcer les fléchisseurs de hanche, les 
abducteurs et pour renforcer les muscles is- 
chio-jambiers. 

Des anti-inflammatoires peuvent être em¬ 
ployés pour faire cesser la douleur. 

Les moyens de traitements physiques telle 
que la chaleur ont un rôle très limité, mais 
peuvent être employés pour calmer toute exa¬ 
cerbation des symptômes du patient ou avant 
un exercice thérapeutique. 

Les injections d’anesthésiques locaux et de 
corticoïdes peuvent être utilisées en infiltra¬ 
tion au voisinage des insertions de la capsule, 
au bord de la rotule et sous la surface articu¬ 
laire de la rotule. Elles ont seulement un effet 
limité en faisant céder la douleur et elles ne se¬ 
ront jamais répétées à des intervalles fré¬ 
quents. 

Les techniques de mobilisation peuvent être 
utiles. La première partie du traitement doit 
être faite avec douceur afin de ne pas faire 
souffrir et de permettre une évaluation de l’ir¬ 
ritabilité de l’affection. Si l’articulation est très 
douloureuse ou irritable, des mouvements pas¬ 
sifs doux sont prescrits en séparant la rotule 
du fémur (fig. 10.39). Lorsque la douleur va en 
s’améliorant, les mouvements passifs sont aug- 
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mentés d’amplitude avec des mouvements de 
la rotule dans plusieurs directions avec les de¬ 
grés variés de compression de celle-ci et en 
modifiant aussi les angles de flexion du ge¬ 
nou, tout en faisant faire les mouvements 
contre les différentes parties du fémur. 



c) L’abrasion de la surface patellaire ou de 
la crête sur le condyle fémoral interne. 

d) L’excision totale de la zone affectée de 
cartilage articulaire (Goodfellow, Hungerford 
et Zindel, 1976). 

e) La patellectomie. Celle-ci entraîne une 
faiblesse sérieuse et sera rarement conseillée, 
mais O’Donoghue (1977) a rapporté des résul¬ 
tats très gratifiants de l’ablation d’une des fa¬ 
cettes de la rotule. 

La luxation récidivante de la rotule. — La luxa¬ 
tion récidivante de la rotule est fréquente et 
tend à survenir chez les jeunes filles adoles¬ 
centes ou plus souvent chez les athlètes 
(Hughston, 1979). Le patient présente une his¬ 
toire de douleur, de blocage et de sensations 
d’instabilité dans le genou. Ces symptômes 
peuvent être très difficiles à distinguer d’une 
lésion méniscale. 


La post-cure : le traitement conservateur 
donne habituellement satisfaction et le malade 
peut être ainsi progressivement autorisé à re¬ 
marcher, mais il devra être poursuivi de façon 
progressive en augmentant le pas sur une 
bonne surface. On continuera aussi les exer¬ 
cices isométriques du quadriceps. Utilisant le 
traitement conservateur, Dehaven, Dolan et 
Mayer, en 1979, rapportent 82% de très bons 
résultats avec retour à une activité normale, et 
Williams, en 1976, rapporte 97 % de succès. 

La chirurgie peut être nécessaire si les symp¬ 
tômes sont récidivants, mais une sélection soi¬ 
gneuse des patients est nécessaire et l’arthro- 
scopie est souhaitable pour confirmer le dia¬ 
gnostic. Beaucoup d’opérations ont été préco¬ 
nisées et comprennent : 

a) Celle décrite par Hugston, 1972, dans la¬ 
quelle les fibres rétinaculées externes sont re¬ 
lâchées et qui peut être combinée avec un res¬ 
serrement de la capsule sur la face interne. 
Cette procédure apparaît être la meilleure. 

b) L’opération pour déplacer l’insertion du 
tendon rotulien dans le tubercule tibial inclut 
un avancement antérieur du tubercule tibial 
antérieur (Maquet, 1976) ou le procédé d’Hau¬ 
ser qui relâche l’insertion de l’extenseur et le 
transpose en dedans. Cette façon de faire peut 
produire des problèmes ultérieurs dus à une 
anomalie de la rotation tibiale. 


L’examen. — Il peut révéler des anomalies 
posturales tel qu’un génu-valgum ou une 
amoytrophie du muscle vaste interne (fig. 
10.40). Le patient assis au bord de la table 
avec le genou pendant, la rotule peut apparaî¬ 
tre anormalement située c’est-à-dire soit en 
position haute, soit externe. La rotule est ex- 


Fig. 10.40. — L'action du 
muscle vaste interne (montré 
en noir) lors de la stabilisa¬ 
tion de la rotule. 
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cessivement mobile, mais est testée par l’exa¬ 
minateur qui est assis avec le genou du patient 
fléchi à 30° et reposant sur sa cuisse ; ainsi 
ceci relâche le quadriceps et il devient alors 
beaucoup plus facile d’appliquer la pression 
sur la face interne de la rotule pour affirmer le 
degré d’hypermobilité lorsque la rotule glisse 
sur le condyle fémoral externe. 

Le signe majeur : le test de préhension. — 

L’examinateur pousse en dehors contre le 
bord interne de la rotule tout en fléchissant le 
genou avec son autre main (fig. 10.41). Lors¬ 
que la rotule commence à se subluxer en de¬ 
hors, le patient sent la douleur et devient très 
conscient que celle-ci est sur le point de se su¬ 
bluxer. Il résiste activement à toute tentative 
de mobiliser la rotule en contractant le quadri¬ 
ceps. 



Les signes de confirmation. — La rotule est 
examinée à la recherche d’une crépitation, 
d’une douleur rétro-rotulienne ou à la re¬ 
cherche d’une chondromalacie. Des radiogra¬ 
phies seront prises et la vue rétro-patellaire 
(Hugston, 1969) peut révéler une subluxation, 
un siège anormal de la rotule ou un trauma¬ 
tisme ayant touché celle-ci. 

Le traitement. — Le traitement conservateur 
consiste principalement en exercices isométri¬ 
ques afin de renforcer la force du quadriceps, 
des fléchisseurs de hanche et des abducteurs. 
Le port d’une genouillère peut être aussi em¬ 
ployé lors des activités sportives. Ces mesures 


peuvent produire d’excellents résultats (Henry 
et Crosland, 1979). 

Si les symptômes sont récidivants, la chirur¬ 
gie est nécessaire et le type d’opération dé¬ 
pend de la pathologie sous-jacente. La capsule 
et les ligaments ménisco-rotuliens sur le côté 
externe de l’articulation ont besoin habituelle¬ 
ment d’être relâchés et les structures internes 
tendues. Les autres procédés incluent le réali¬ 
gnement de l’insertion du tendon rotulien. 



La douleur sous-rotulienne. — La douleur 
dans la région sous-rotulienne est plus com¬ 
munément due à une tendinite du tendon rotu¬ 
lien qui peut être compliquée par une rupture 
partielle ou complète ou par une péri-tendi- 
nite. Les autres causes incluent les lésions de 
la rotule, c’est-à-dire l’ostéochondrite, une 
fracture de fatigue ou un tubercule proémi¬ 
nent ; l’hypertrophie de la bourse graisseuse 
sous-rotulienne, la bursite ou la maladie de 
Osgood-Schlatter. Certaines de ces maladies 
peuvent être aussi associées à une chondroma¬ 
lacie de la rotule ; les anomalies rotuliennes 
telles que l’hypermobilité ou la rotule haute; 
ou des déformations du genou en particulier 
un genu recurvatum ou un genu valgum. 

La tendinite rotulienne. — Le quadriceps se 
termine en tendon rotulien qui va de l’extré¬ 
mité inférieure de la rotule à son insertion sur 
le tubercule tibial. La tendinite survient chez 
les hommes sportifs et actifs après que l’apo¬ 
physe du tubercule tibial ait fusionné et ap¬ 
paraît comme une lésion due à un excès d’acti- 
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vité, en particulier chez les coureurs à pied, 
chez les danseurs de ballet. 

Les modifications dégénératives peuvent ap¬ 
paraître dans le tendon rotulien qui présentera 
une dégénérescence similaire à celle que nous 
verrons pour le tendon d’Achille (voir p. 191). 

Le genou du sauteur. — Blazina, Fox et Carl- 
son (1974) ont noté que ceci survenait le plus 
souvent chez les gens dont l’activité comporte 
des mouvements répétés de sauts sur le genou. 
Il est associé avec une petite zone dégénérative 
au niveau de l’insertion du tendon au pôle in¬ 
férieur de la rotule et est caractérisé par une 
douleur et une sensibilité locale extrême. Chez 
les patients avec une tendinite rotulienne, la 
douleur peut être présente au début, unique¬ 
ment après une activité, mais dans les cas sé¬ 
vères, la douleur devient durable et peut limi¬ 
ter sévèrement la performance des athlètes. Le 
patient peut rapporter une histoire de sensa¬ 
tion occasionnellement de faiblesse ou de dé¬ 
robement du genou. 

Les signes cliniques. — La douleur est repro¬ 
duite par le mouvement de résistance active à 
l’extension du genou. La crépitation peut être 
présente lors des mouvements passifs du ten¬ 
don rotulien. Dans le genou du sauteur, la 
douleur, habituellement sévère, est trouvée à 
la palpation au pôle inférieur de la rotule, en 
particulier si la rotule est poussée vers les ex¬ 
trémités. Les radiographies sont normales et 
nécessaires pour exclure toute anomalie rotu¬ 
lienne, en particulier les fractures de stress ou 
un pôle inférieur de la rotule allongé qui peut 
produire des symptômes similaires. 

Les complications. — Le tendon rotulien 
peut être atteint d’une rupture partielle ou 
complète. La rupture complète est rare et sur¬ 
vient principalement chez les patients qui ont 
eu une tendinite pendant une période de 
temps assez longue. Une déchirure incomplète 
peut survenir aussi, mais est difficile à distin¬ 
guer d’une tendinite seule. Sa présence peut 
être confirmée par l’emploi de la xéroradiogra- 
phie pour mettre en évidence les tissus mous. 

Le traitement : 

— Le repos : les symptômes sont habituelle¬ 
ment provoqués par des sports comme la 
course, le saut ou le shoot — et ceux-ci seront 


défendus. Chez les jeunes patients, d’autres 
activités peuvent être substituées, mais chez 
les sportifs professionnels, ceci est extrême¬ 
ment difficile. 

— Des anti-inflammatoires seront donnés. 

— Des traitements physiques tels que la 
chaleur ou la glace peuvent aider au soulage¬ 
ment des symptômes. Les exercices doivent en 
premier lieu concerner les fléchisseurs et les 
abducteurs de hanche suivis lorsque les symp¬ 
tômes s’amenderont par des exercices isomé¬ 
triques des quadriceps. Les exercices contre- 
résistance progressive avec le genou fléchi 
sont contre-indiqués. 

— La rotule sera mobilisée en utilisant les 
techniques décrites auparavant. 

— Des injections d’1 cm 3 de corticosté- 
roïdes peuvent être pratiquées autour de la 
zone douloureuse dans le tendon, mais jamais 
à l’intérieur de la substance tendineuse. Le re¬ 
pos est habituellement recommandé après l’in¬ 
jection qui sera faite avec parcimonie et avec 
un intervalle d’un mois entre chacune d’elles. 
Si le symptôme ne s’améliore pas de façon si¬ 
gnificative, les infiltrations seront stoppées. 

— La chirurgie est indiquée si le traitement 
conservateur a échoué ou si la tendinite est ré¬ 
cidivante et empêche une participation active 
au sport. Le traitement chirurgical consiste en 
une décompression du tendon et l’excision de 
toute zone de dégénérescence localisée ainsi 
que des adhérences autour du tendon ou de 
toute zone de chondromalacie. L’opération est 
suivie par un programme intensif de rééduca¬ 
tion et le patient peut habituellement retour¬ 
ner à ses activités habituelles. 

La maladie de Osgood-Schlatter. — Cette 
forme d’ostéochondrite est associée avec une 
avulsion partielle du tendon rotulien à son in¬ 
sertion sur le tubercule tibial avant que cette 
apophyse ne soit soudée. Elle survient princi¬ 
palement chez les garçons âgés de 9 à Mans 
qui se présentent avec un début progressif de 
la douleur et une tuméfaction douloureuse sur 
le tubercule tibial. Elle tend à se développer 
sur une période assez longue pendant plu¬ 
sieurs années avant de disparaître progressive¬ 
ment. 

Le signe majeur. — Un gonflement doulou¬ 
reux est présent sur le tubercule tibial et la 
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douleur est reproduite lors des mouvements 
actifs de résistance lors de l’extension du qua- 
driceps. Les radiographies confirmeront les 
modifications produites par la séparation du 
tendon du tubercule tibial, mais ces modifica¬ 
tions prennent un certain temps à se dévelop¬ 
per. 

Le traitement. — Celui-ci est souvent diffi¬ 
cile étant donné que le patient est jeune et ac¬ 
tif et que les symptômes ne peuvent pas guérir 
avant que l’apophyse ne soit entièrement sou¬ 
dée. La douleur est telle que la participation à 
des activités telles que la course ou le saut sont 
impossibles, mais une complète immobilisa¬ 
tion du genou n’est pas nécessaire, ni pratique. 
Les exercices de contraction isométriques du 
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quadriceps avec le genou tendu sont essen¬ 
tiels. Les mouvements passifs, contrôlés avec 
douceur, peuvent réduire la douleur. Ces af¬ 
fections cèdent habituellement après un cer¬ 
tain temps, sans aucune thérapeutique active 
associée, mais sont aptes à récidiver dès le re¬ 
tour des activités, et, alors, il est nécessaire de 
faire un nouveau traitement. 

L’ostéochondrite de la rotule. — Cette affec¬ 
tion, relativement peu fréquente, survient prin¬ 
cipalement chez les jeunes gens actifs et peut 
être bilatérale. Le patient se présente avec une 
douleur très vive qui est aggravée par l’activité 
et localisée au pôle inférieur de la rotule. Les 
radiographies montrent alors la fragmentation 
du pôle inférieur de la rotule. 


11. La jambe 


L’ARTICULATION TIBIO-PÉRONIÈRE SUPÉRIEURE 


Les deux os de la jambe, le tibia et le pé¬ 
roné, s’articulent par l’articulation tibio-péro- 
nière supérieure et par l’articulation tibio-pé- 
ronière inférieure. Ces deux articulations for¬ 
ment une unité fonctionnelle qui est concernée 
par les mouvements de la cheville. Lors de la 
flexion plantaire du pied, la partie postérieure 
la plus étroite de la surface trochléaire de l’as¬ 
tragale se déplace en avant dans la mortaise de 
la cheville. Pour maintenir la stabilité, la mal¬ 
léole externe du péroné doit bouger vers l’inté¬ 
rieur et vers le bas. De façon similaire, lors de 
la flexion dorsale du pied, la partie antérieure 
la plus large de la surface trochléaire de l’as¬ 
tragale se trouve dans la mortaise et pour per¬ 
mettre ce mouvement, la malléole externe du 
péronée doit bouger en dehors et en haut. Ces 
mouvements se retrouvent aussi dans l’articu¬ 
lation tibio-péronière supérieure, de telle fa¬ 
çon que lors de la flexion dorsale du pied, l’ar¬ 
ticulation tibio-péronière supérieure bouge 
vers le haut et en dedans. Lors de la flexion 
plantaire du pied, l’articulation tibio-péro¬ 
nière supérieure bouge en bas et en dehors. 
L’amplitude de ces mouvements est limitée, 
mais peut être facilement perçue par la palpa¬ 
tion de la tête du péroné lorsque le genou est 


fléchi en faisant des flexions dorsales et plan¬ 
taires de la cheville. Deux autres sortes de 
mouvements produisent des mouvements dans 
l’articulation tibio-péronière supérieure. 
Ceux-ci sont l’inversion et l’éversion du pied 
et les rotations passives de l’astragale dans la 
mortaise de la cheville. 

Les mouvements accessoires 


Il y a cinq mouvements accessoires dans 
l’articulation tibio-péronière supérieure : 



Fig. 11.1. — Le mouvement accessoire antéro-postérieur. 
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1. les mouvements antéro-postérieurs qui 
sont produits par la pression des pouces 
sur la surface antérieure de la tête du pé¬ 
roné (fig. 11. 1). 

2. Le mouvement postéro-antérieur est pro¬ 
duit par la pression sur la face posté¬ 
rieure de la tête du péroné (fig. 11.2). 



3. Le mouvement longitudinal à direction 
céphalique est produit par l’éversion du 
talon. 

4. Le mouvement longitudinal à direction 
caudale est produit par l’inversion forte 
du talon du patient. 

5. La compression. Ces mouvements seront 
répétés en comprimant la tête du péroné 
contre le tibia avec le talon de la main. 

Les lésions de l’articulation 
tibio-péronière 

Elles comprennent le traumatisme direct, la 
subluxation et l’instabilité. 

Le traumatisme direct. — L’articulation peut 
être lésée par un traumatisme direct qui provo¬ 
quera un hématome, et peut produire une cal¬ 
cification dans la capsule articulaire. Les mou¬ 
vements sont alors restreints et la douleur se 
produit essentiellement lors des mouvements 
de la cheville. 

La radiographie révèle l’hématome calcifié, 
habituellement sur la surface articulaire infé¬ 
rieure. 

La subluxation. — L’articulation tibio-péro¬ 
nière supérieure peut être subluxée ou luxée 


après une entorse en inversion de la cheville. 
Ceci peut suivre une chute sur la jambe sur la¬ 
quelle une contrainte est appliquée sur la che¬ 
ville pendant que le genou est maintenu en 
flexion et en varus. La force est transmise à 
travers le péroné au ligament tibio-péronier 
postérieur qui est rompu et permet ainsi à la 
tête du péroné de se subluxer en avant. 

Cette lésion a été décrite chez les footbal¬ 
leurs et les parachutistes (Muckle, 1973). Le 
diagnostic est confirmé par la radiographie 
qui montre la saillie anormale de la tête du pé¬ 
roné. 

L'instabilité. — Cette affection survient 
comme le résultat d’un traumatisme ou d’une 
arthrite rhumatoïde. Le patient se présente 
avec une douleur sur le compartiment externe 
du genou, irradiant vers le bas dans la jambe. 
L’articulation tibio-péronière claque en se dé¬ 
plaçant lors de la marche et c’est la raison 
pour laquelle cette affection est souvent 
confondue avec une déchirure du ménisque 
externe. 

Le signe majeur. — La douleur est repro¬ 
duite lors de mouvements de l’articulation. 

Les syndromes 
des compartiments 
de la jambe 

Les surfaces inter-osseuses opposées du ti¬ 
bia et du péroné sont reliées entre elles par la 
membrane inter-osseuse et, en plus, les os et 
les muscles de la jambe sont revêtus par une 
couche de fascia profond, à partir de laquelle 
trois extensions vont au tibia et au péroné (fig. 
11. 3). De cette façon, les muscles du membre 
inférieur sont compris à l’intérieur de quatre 
compartiments connus sous le nom de com¬ 
partiments antérieur, interne, externe et posté¬ 
rieur. 

Le compartiment antérieur. — Le comparti¬ 
ment antérieur est situé en avant et en dehors 
entre le tibia et le péroné, et est limité en pro¬ 
fondeur par la membrane inter-osseuse et en 
superficie par le fascia profond de la jambe. 

Il contient le muscle tibial antérieur et les 
extenseurs des orteils, le nerf péronier profond 
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et l’artère tibiale antérieure. Le nerf péronier 
profond innerve les muscles de ce comparti¬ 
ment et donne une innervation sensitive à la 
face dorsale du premier et deuxième orteils. 
Tout épanchement dans ce compartiment peut 
compromettre la vascularisation artérielle et 
produire le syndrome du compartiment tibial 
antérieur. Un épanchement peut succéder à 



Fig. 11.3. — Les compartiments aponévrotiques du mem¬ 
bre inférieur. 

une activité musculaire excessive avec un 
œdème musculaire secondaire qui peut entraî¬ 
ner une augmentation de 20 % dans le poids 
d’un muscle en activité (Wright, 1961). Dans 
cet espace étroit et non élastique, l’oedème pro¬ 
duit une augmentation de la pression dans le 
compartiment qui peut, alors, entraîner l’obs¬ 
truction des fins vaisseaux intramusculaires 
(British Medical Journal, 1979). Deux tableaux 
cliniques, l’un aigu et l’autre chronique, peu¬ 
vent en résulter, déterminés par le degré de 
l’épanchement et la possibilité de distension 
des parois du fascia. 

Le syndrome tibial aigu antérieur. — Un syn¬ 
drome du compartiment tibial antérieur à 
forme aiguë est une urgence médicale qui est 
heureusement rare. Il suit habituellement une 
course soudaine, sévère et inhabituelle. Mais il 
peut aussi survenir après une activité modérée 
chez les gens qui ont seulement repris la 
course récemment. 

Le patient se présente avec une douleur 
dans le compartiment antérieur de la jambe 


qui, rapidement, devient sévère. Celle-ci est 
aggravée aussi bien par la flexion plantaire 
passive de la cheville que par les contractions 
isométriques des dorsiflexeurs du pied. La 
peau peut être rouge, chaude et œdémateuse. 
Si la compression n’est pas levée, la nécrose 
du muscle et une neuropathie compressive du 
nerf péronier profond peuvent survenir avec 
un pied tombant et des modifications sensi¬ 
tives dans le premier espace interdigital. 

Le traitement. — Le patient est admis immé¬ 
diatement à l’hôpital et mis au repos complet 
au lit. Si les symptômes sont sévères et ne dis¬ 
paraissent pas rapidement au bout de quel¬ 
ques heures, une fasciotomie d’urgence doit 
être entreprise afin de décomprimer le com¬ 
partiment. Ceci comprend un épluchage large 
du feuillet de l’aponévrose afin de permettre à 
tous les muscles à l’intérieur du compartiment 
de pouvoir bomber à l’extérieur. 

Le syndrome tibial chronique antérieur. — 
Dans le syndrome du compartiment tibial chro¬ 
nique antérieur, les symptômes sont similaires 
à ceux d’une insuffisance artérielle. La dou¬ 
leur survient lors de l’exercice et devient si in¬ 
tense que le patient est incapable de continuer 
son activité et qu’il est soulagé par le repos. 
Lorsque le patient est vu à la clinique, les 
signes sont habituellement absents et le dia¬ 
gnostic différentiel inclut une insuffisance ar¬ 
térielle. Toutefois, un léger épanchement et 
une sensibilité diffuse portant sur le comparti¬ 
ment tibial antérieur peuvent être évidents 
après quelques exercices et la douleur est re¬ 
produite lors de la dorsi-flexion des orteils et 
de la cheville. Si le patient continue ses exer¬ 
cices, une nécrose du muscle ou une compres¬ 
sion de la branche profonde du nerf péronier 
peut se développer avec un pied tombant. 

Le traitement. — On conseille au patient de 
modifier ses activités de telle façon que les 
symptômes disparaissent, autrement un syn¬ 
drome aigu peut survenir. Cependant, si les 
symptômes persistent, la fasciotomie peut être 
pratiquée ; celle-ci produit habituellement 
d’excellents résultats (Bradley, 1973). 

La tendinite du muscle jambier antérieur. — 
Cette affection, due à un surmenage fonction- 
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nel, touche la jonction musculo-tendineuse du 
muscle jambier antérieur dans le tiers inférieur 
de la jambe. Le muscle jambier antérieur est le 
principal décélérateur du pied lors de l’atta¬ 
que du talon pendant la course. Si le coureur 
n’est pas entraîné à faire une attaque avec 
force du talon pendant le début de son entraî¬ 
nement intensif ou se met à courir sur une sur¬ 
face dure, un surmenage du muscle peut sur¬ 
venir. Le patient se plaint d’une douleur qui 
s’aggrave dans les mouvements de la cheville 
et une crépitation marquée est palpable ou 
même audible sur la partie du muscle qui est 
touchée. 

Le traitement. — Cette affection répond 
bien à un traitement par le repos, les applica¬ 
tions locales d’ultrasons ou de glace, des anti¬ 
inflammatoires et des infiltrations de corti¬ 
coïde à la face antérieure du tiers inférieur du 
muscle jambier antérieur. 

Le compartiment interne. — Le comparti¬ 
ment externe de la jambe est enfermé entre le 
fascia profond du compartiment interne de la 
jambe, la membrane inter-osseuse et un sep¬ 
tum transverse profond inter-musculaire qui le 
sépare du compartiment postérieur. Il contient 
le jambier postérieur, le fléchisseur du gros or¬ 
teil et les fléchisseurs du muscle des orteils, 
ainsi que l’artère et le nerf tibial postérieur. 

Le syndrome du compartiment tibial interne. 
— Le syndrome du compartiment tibial in¬ 
terne est semblable dans son étiologie au syn¬ 
drome antérieur et n’en diffère que par le fait 
que l’exercice produit un épanchement dans 
les fibres du muscle dans un compartiment in¬ 
terne étroit (Puranen, 1974). C’est le plus fré¬ 
quent des syndromes de compartiment et il 
peut être bilatéral. Dans 2700 cas d’abus d’en¬ 
traînement chez les athlètes se présentant avec 
une douleur dans la jambe, 58 % souffraient 
d’un syndrome du compartiment interne 
(Orava et Puranen, 1979). Sa forme chronique 
avec une douleur et une sensibilité sur le bord 
tibial interne, connue sous le nom de « dou¬ 
leurs de peau de chagrin et des fourmille¬ 
ments », est produite par la traction sur l’ori¬ 
gine du jambier postérieur. Ce syndrome sur¬ 
vient habituellement au tout début d’une sai¬ 
son d’entraînement, spécialement après la 


course sur terrain dur, ou après un change¬ 
ment de chaussures. 

Le patient se présente avec une douleur sur 
le tiers inférieur du compartiment interne du 
tibia qui est d’abord douloureux et lancinant, 
survenant après la course et étant soulagée par 
le repos. La douleur augmente de façon pro¬ 
gressive de telle sorte que pour continuer à 
courir, le patient peut avoir à modifier son ac¬ 
tion en racourcissant l’entraînement et en cou¬ 
rant nus pieds. S’il continue à courir, la dou¬ 
leur sera présente même la nuit et habituelle¬ 
ment devient si intense qu’à la fin, même la 
marche devient difficile. 

La douleur peut être reproduite soit par une 
flexion plantaire de la cheville, une dorsi- 
flexion active de la cheville ou des contrac¬ 
tions isométriques du muscle jambier posté¬ 
rieur. Une sensibilité marquée est retrouvée 
tout le long du bord postérieur et interne du ti¬ 
bia au niveau de son tiers moyen et inférieur. 
Un certain degré de chaleur et une douleur 
aiguë sont habituellement trouvés le long de 
ce bord tibial. Les radiographies obliques peu¬ 
vent être nécessaires pour différencier cette af¬ 
fection d’une fracture de fatigue du tibia. 

Le traitement. — Cette affection est souvent 
difficile à traiter. La méthode employée com¬ 
prend : 

— Le repos. Le patient doit se reposer de 
toutes ses activités, en particulier de la course ; 
un strapping peut être appliqué à partir du 
tiers inférieur de la jambe et passer sous le ta¬ 
lon afin de restreindre l’amplitude de la 
flexion de la cheville et de produire comme un 
certain degré d’inversion du pied. 

— Les anti-inflammatoires sont habituelle¬ 
ment prescrits, mais produisent rarement une 
amélioration. Les analgésiques sont souvent 
nécessaires, en particulier pour permettre le 
sommeil au patient. 

— La physiothérapie. Les ultrasons appli¬ 
qués sur la zone douloureuse a quelque valeur 
dans cette affection, en particulier pour soula¬ 
ger la douleur localisée. La diathermie avec 
des ondes courtes ou la glace ont rarement un 
effet. 

— L'étirement des muscles du compartiment 
interne, même s’il provoque un certain degré 
d’inconfort, est essentiel ; ceci sera combiné 
avec l’élongation du muscle postérieur de la 
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cuisse. La mobilisation de la zone douloureuse 
et localisée avec les pouces d’un physiothéra¬ 
peute peut aussi être utile. 

— Les infiltrations. La zone douloureuse lo¬ 
calisée autour de l’insertion ténopériostée du 
muscle jambier postérieur peut être infiltrée 
avec un corticostéroïde. Quand le patient est 
vu pour la première fois, la zone touchée est 
habituellement trop diffuse pour justifier une 
telle infiltration. Mais après une séance de 
traitement, la zone douloureuse devient plus 
localisée et elle peut être alors infiltrée avec 
une aiguille de 0,5 mm de diamètre. 

— Au fur et à mesure que l’affection s’amé¬ 
liore, l’attention doit être portée au style de la 
course et une course sur une surface dure sera 
évitée. La correction de toute faute de posture 
dans la jambe sera aussi faite. 

— La chirurgie. Chez les patients qui ont un 
compartiment fascial étroit, le traitement 
consiste à diviser le fascia épaissi entourant le 
compartiment interne sur une distance d’envi¬ 
ron 10 cm. Orava et Puranen, (1979) ont rap¬ 
porté 70 cas qui ont subi cette opération avec 
un grand succès. 

Le compartiment externe. — Ce comparti¬ 
ment contient les muscles longs péroniers et 
courts péroniers et le nerf poplité externe. Un 
épanchement aigu du compartiment péronier 
est rare, mais peut survenir plusieurs heures 
après un exercice important (Reneman, 1975). 

La douleur s’aggrave par l’inversion passive 
et active du pied. Un épanchement peut aussi 
comprimer le nerf poplité externe et il en ré¬ 
sulte des modifications sensitives avec une 
chute et une inversion du pied. Cette urgence 
chirurgicale requiert une décompression ur¬ 
gente du compartiment fascial. 

Le compartiment postérieur. — Ce comparti¬ 
ment de la jambe contient les jumeaux et le 
muscle plantaire qui forment le tendon 
d’Achille. Les lésions de ce compartiment in¬ 
cluent : 

— une déchirure des jumeaux, 

— un syndrome aigu du compartiment pos¬ 
térieur, 

— un syndrome chronique du comparti¬ 
ment postérieur, 

— les affections du tendon d’Achille. 


La déchirure des jumeaux. — Une déchirure 
des muscles jumeaux est fréquente et survient 
habituellement à l’âge moyen de la vie chez 
l’homme lorsqu’il fait du jogging ou qu’il joue 
du tennis, d’où son nom populaire de « jambe 
du tennis ». De toute façon, un degré mineur 
de ce traumatisme peut aussi survenir chez les 
personnes âgées lors de la marche, spéciale¬ 
ment sur un terrain inégal. L’histoire typique 
est celle d’une douleur soudaine et sévère dans 
le mollet qui survient lors d’une activité et le 
patient regarde aux alentours pour voir si per¬ 
sonne ne lui a donné un coup avec une pierre 
ou un autre objet. Le degré des lésions peut 
varier depuis une légère déchirure avec une in¬ 
validité résultante très faible, jusqu’à un degré 
modéré au cours duquel le patient ne peut 
marcher qu’en boitant douloureusement sur 
ses orteils ou jusqu’à la forme sévère avec une 
lésion tellement importante que le patient est 
incapable de marcher. Le mécanisme de pro¬ 
duction de cette lésion survient lorsque la che¬ 
ville est en pleine dorsiflexion et avec le genou 
en extension ; ceci élongue les muscles ju¬ 
meaux de telle façon qu’une contraction vo¬ 
lontaire aiguë dans cette position peut être ca¬ 
pable de provoquer une déchirure. 

Il est aussi très fréquent que le patient rap¬ 
porte qu’un jour ou deux auparavant, il a res¬ 
senti une légère douleur ou raideur dans la 
jambe qui a pu s’associer avec une perte de 
l’extensibilité du muscle. La raideur et la perte 
d’extensibilité expliquent aussi pourquoi cette 
lésion est plus fréquente à l’âge moyen de la 
vie. 

Le siège de cette lésion était autrefois attri¬ 
bué à une rupture du muscle plantaire. Il est 
maintenant reconnu que cette lésion des ju¬ 
meaux, la plupart du temps, survient dans le 
jumeau interne ou à la jonction musculo-ten- 
dineuse interne. La lésion peut aussi survenir, 
mais rarement, sur le jumeau externe chez les 
patients avec un genuvarum congénital. 

Les signes majeurs. — La douleur dans le 
mollet est reproduite en étirant la soléaire ce 
qui est obtenu par l’examinateur qui fait passi¬ 
vement une dorsi-flexion de la cheville. L’am¬ 
plitude de ce mouvement de cheville est habi¬ 
tuellement restreinte à cause d’un spasme as¬ 
socié dans le soléaire. La douleur peut être 
aussi reproduite en contractant activement le 
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muscle en demandant au patient de se mettre 
sur la pointe des pieds ou par l’examinateur 
qui fait un testing contre résistance de la 
flexion plantaire de la cheville. 

Les autres signes. — Ceux-ci varient essen¬ 
tiellement selon l’endroit de la lésion et le de¬ 
gré de la déchirure. Dans le mollet, le muscle 
jumeau peut être le siège d’un épanchement et 
le bombement apparent à l’endroit même de la 
déchirure et le membre inférieur peut être 
œdémateux. 

Dans un cas de déchirure importante, un 
nodule peut être perçu dans le muscle. Dans 
les formes mineures ou dans les formes tar¬ 
dives d’une déchirure sévère, une zone 
d’épaississement douloureux est palpable 
dans le corps du muscle. La tuméfaction est 
inhabituelle lors des déchirures à la jonction 
musculo-tendineuse, mais la douleur et la sen¬ 
sibilité localisée sont souvent intenses et dura¬ 
bles. Du sang peut s’écouler de la déchirure, se 
collecter vers le bas, à l’intérieur du fascia et 
apparaître comme un épanchement autour de 
la cheville. 

Cette lésion peut parfois être compliquée 
par une compression des veines du mollet en¬ 
traînant une thrombose veineuse. Si ceci est 
suspecté en raison de l’importance de l’œdème 
de la cheville, une phlébographie sera deman¬ 
dée. 

Le traitement : 

a) Le traitement initial. — Le patient a be¬ 
soin de se reposer. De la glace est appliquée 
sur la zone douloureuse et la jambe sera main¬ 
tenue dans une position élevée afin de préve¬ 
nir un épanchement. 

b) Le traitement ultérieur. — Ceci dépend 
du degré du traumatisme initial. Lorsqu’il y a 
une importante lésion, le patient est incapable 
de marcher librement et son état peut nécessi¬ 
ter l’emploi d’une canne pour quelques jours. 
Un bandage élastique ou un bandage de crêpe 
est employé pour contrôler l’œdème de la che¬ 
ville. Lorsque la lésion est modérée ou de de¬ 
gré moindre, le patient peut marcher mais une 
talonnette de 2,5 cm sera insérée dans la 
chaussure du patient, sous le talon. Ceci réduit 


l’étirement du muscle qui perd son extensibi¬ 
lité dû à la déchirure et facilite la marche. Il 
est important de préciser au patient qu’il devra 
utiliser sa jambe aussi normalement que la 
douleur le permettra. Les béquilles ou une 
canne peuvent être habituellement prescrites 
pendant quelques jours et la talonnette sous le 
talon pendant au moins deux mois. 

Les traitements physiques incluent les ultra¬ 
sons ou la glace et à la fois des exercices actifs 
et des étirements passifs. Au fur et à mesure 
que la déchirure guérit, les exercices sont aug¬ 
mentés et le patient peut augmenter la durée 
de sa marche ou courir à allure modérée. Une 
talonnette en caoutchouc sera insérée dans les 
chaussures de course. 

Habituellement, la déchirure guérit avec 
une petite zone de fibrose dans les fibres mus¬ 
culaires qui empêchent l’extension complète 
du muscle et ceci est la cause de déchirure ré¬ 
cidivante. Cette zone peut être facilement sen¬ 
tie à la palpation comme une zone épaissie et 
douloureuse. Elle est mieux traitée avec une 
injection d’anesthésique local et de corticosté- 
roïde, le massage par friction profonde et les 
étirements. 

c) Les soins ultérieurs. — Le patient ne doit 
pas retourner à ses activités sportives jusqu’à 
ce que la douleur ait disparu et que le muscle 
ait regagné sa force complète et son extensibi¬ 
lité. 

Un retour progressif à une activité complète 
est souhaitable et pendant 3 à 4 semaines, on 
fera porter une talonnette de 2 cm dans la 
chaussure. 

Le syndrome aigu du compartiment posté¬ 
rieur. — Le syndrome aigu du compartiment 
postérieur est rare. Des exercices produisent 
une ischémie aiguë du muscle jumeau dans le 
compartiment étroit délimité par les fascias 
(Kirby, 1970). Le traitement consiste à inciser 
le fascia profond sur le côté interne du muscle 
jumeau. 

Le syndrome chronique du compartiment pos¬ 
térieur. — Ce syndrome du compartiment pos¬ 
térieur (Natsen et Clawson, 1975) peut surve¬ 
nir après un surmenage ou une fracture anté¬ 
rieure du tibia et du péroné. Il est caractérisé 



Jambe 


191 


par une douleur dans le mollet lors de l’acti¬ 
vité et peut être associé à des modifications 
sensorielles de la face plantaire du pied et à 
une faiblesse de la flexion de la cheville. 


Le signe majeur. — La douleur est repro¬ 
duite lors de la dorsi-flexion passive du pied 
produisant ainsi une élongation des structures 
dans le compartiment postérieur. 


LES LÉSIONS DU TENDON D’ACHILLE 


Le tendon d’Achille est constitué par une 
aponévrose à la jonction musculo-tendineuse 
du muscle jumeau qui est rejointe plus loin 
par le muscle soléaire et le tendon plantaire 
qui est un important vestige. Le tendon 
d’Achille s’incurve autour de la face posté¬ 
rieure concave du calcanéum dont il est séparé 
par une bourse pour, finalement, venir s’insé¬ 
rer sur la partie basse de la face postérieure du 
calcanéum. Le tendon n’a pas de gaine syno¬ 
viale qui l’entoure, mais est recouvert par un 
tissu fibreux relativement rigide formant une 
enveloppe qui contient la plus grande partie 
de la vascularisation du tendon sous forme de 
petits vaisseaux à la paroi très mince. 

L’action du tendon d’Achille est d’obtenir 
une flexion plantaire de la cheville et égale¬ 
ment du pied. Cette action est plus efficace 
lorsque le genou est étendu comme lors de la 
phase d’extension active de la marche. Quand 
le pied est dorsi-fléchi, le premier point de 
contact du tendon repose approximativement 
sur la face postérieure du calcanéum, mais 
lorsque le pied est en flexion plantaire le ten¬ 
don s’enroule autour de la face postérieure re¬ 
courbée du calcanéum de telle façon que son 
efficacité est augmentée (Kapandji, 1974). 
Lorsque le tendon d’Achille fait une flexion 
plantaire de l’articulation de la cheville, il agit 
aussi sur l’articulation sous-astragalienne afin 
de produire la supination et l’adduction du 
pied. 

Le tendon d’Achille est le tendon le plus 
fort de l’anatomie et peut être soumis à des 
forces supérieures à 5 ou 10 kg/mm 2 ou ap¬ 
proximativement 1000 kg à l’âge adulte 
(Burry, 1978). Lors de la phase active d’éléva¬ 
tion dans la course, le pied et l’articulation de 
la cheville agissent comme un levier de se¬ 
conde classe avec un poids du corps qui se dis¬ 
tribue entre l’insertion du tendon d’Achille et 
la force appliquée à l’extrémité du pied. L’ef¬ 
fet de ce levier est tel qu’un homme pesant 


100 kg doit requérir une force de 300 kg pour 
se soulever du sol. Des modifications dégéné¬ 
ratives similaires à celles décrites dans les 
autres tendons sont fréquemment trouvées 
dans le tendon d’Achille. Burry et Pool (1973) 
ont décrit une dégénérescence centrale au 
cours de laquelle une zone contenant des fi¬ 
bres dégénérées et endommagées d’approxi- 
mativement 10 mm 2 est trouvée à l’intérieur 
d’un tendon normal. Cette cause est inconnue 
mais est, certainement, due à des modifica¬ 
tions vasculaires. Lors de l’opération, le ten¬ 
don peut apparaître effilé et sans éclat, et lors 
de l’incision du tendon, une zone centrale à 
tissu granuleux est découverte, souvent avec 
un kyste qui peut être rempli de sang. 

Les lésions du tendon d’Achille compren¬ 
nent : 

— une tendinite aiguë et une péri-tendinite, 

— un épaississement chronique de la gaine, 

— une bursite calcanéenne, 

— la rupture complète, 
partielle, 

— un arrachement de l’insertion sur le cal¬ 
canéum, 

— une ostéochondrite du calcanéum, 

— l’ossification du tendon. 

La tendinite du tendon d’Achille 

Elle survient comme la combinaison de ma¬ 
nifestations dégénératives et de modifications 
inflammatoires dues à un surmenage qui 
touche le tendon ou sa gaine. Ces considéra¬ 
tions anatomiques peuvent aussi jouer un rôle 
lorsque le tendon peut être frappé d’attrition à 
l’endroit où il entoure la face postérieure du 
calcanéum, et cette tendance est augmentée si 
une exostose rétrocalcanéenne est présente. 
Elle survient aussi peut-être plus souvent s’il y 
a une restriction associée dans la course du 
mouvement soit au niveau de la sous-astraga- 
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lienne soit au niveau de la cheville. Des modi¬ 
fications aiguës inflammatoires peuvent surve¬ 
nir, soit dans le tendon lui-même, soit dans la 
gaine qui l’entoure, mais comme le tendon n’a 
pas de synoviale, la ténosynovite est une des¬ 
cription incorrecte. L’épanchement inflamma¬ 
toire dans la gaine peut être visible à l’inspec¬ 
tion et sur chaque côté du tendon. 

Le début est dû à un surmenage du tendon 
et ainsi le patient devra être questionné sur le 
nombre de kilomètres qu’il a parcourus cha¬ 
que semaine et sur le type de surface sur la¬ 
quelle il a couru. Les antécédents du patient 
comportent souvent le fait d’avoir couru sur 
des surfaces dures ou d’avoir récemment 
changé de pistes de course en passant de sur¬ 
faces douces à des surfaces plus rudes ou du 
cross-country à la course sur piste. L’enquête 
devra aussi être faite sur le type de chaussures 
qui est porté car de nombreuses chaussures de 
course modernes n’ont pas de talon adéquat. 

Le patient est habituellement un jeune 
homme actif ou un homme d’âge moyen qui se 
présente avec une douleur qui est localisée sur 
le tendon d’Achille et qui augmente lors de 
l’activité. S’il continue à courir, la douleur de¬ 
vient sévère et peut même être aggravée par la 
marche. Le patient se plaint que le tendon pa¬ 
rait raide, en particulier lors des premiers pas 
qu’il fait en se levant. A l’examen, le tendon 
peut apparaître épaissi, œdémateux et doulou¬ 
reux et une douleur et une crépitation peuvent 
être produites lors des mouvements du tendon. 

Le traitement : 

Le repos. La tendinite est en général d’un de¬ 
gré tel que le repos et la cessation des activités 
sportives sont essentiels. Cependant, si la ten¬ 
dinite est d’intensité moyenne, il peut être suf¬ 
fisant de réduire le temps de course. 

Une talonnette est portée dans la chaussure 
pour surélever le talon et détendre le tendon. 
Une orthèse est portée dans la chaussure s’il y 
a une autre déformation du pied qui est pré¬ 
sente. 

Les agents anti-inflammatoires seront pres¬ 
crits. 

Le traitement physique. Les ultrasons sur le 
tendon enflammé sont une part importante du 


traitement. On peut leur associer la glace ou 
les ondes courtes. 

Le massage par friction profonde peut être 
incorporé dès que la douleur sévère a disparu. 

La mobilisation et l’élongation du tendon 
par une dorsiflexion d’amplitude complète et 
la flexion plantaire de la cheville seront une 
part importante du traitement de même que 
seront pratiqués des mouvements de la che¬ 
ville en rotation interne et externe. 


Les infiltrations. Chez la plupart des pa¬ 
tients, la tendinite cède progressivement au 
bout de quelques semaines. Les infiltrations 
de corticoïde ne seront jamais prescrites dans 
les stades précoces de la maladie quand la lé¬ 
sion est diffuse et ne seront jamais faites à l’in¬ 
térieur du tendon lui-même. De toute façon, 
une petite zone résiduelle de sensibilité peut 
être palpée autour des bords interne ou ex¬ 
terne du tendon qui cède avec une à trois infil¬ 
trations de corticoïdes pratiquées autour du 
tendon avec une aiguille de petit calibre. 


Les soins ultérieurs. Chez tous les patients, le 
retour à l’activité doit être progressif, en évi¬ 
tant une application soudaine de la charge 
normalement appliquée lors de l’entraîne¬ 
ment. On conseille au patient de marcher 
d’abord et ensuite de courir à pied de telle fa¬ 
çon que les distances et le rythme de la course 
soient progressivement augmentés et que le 
tendon soit étiré. 


La chirurgie. Chez les patients qui ne répon¬ 
dent pas entièrement à ce traitement ou qui 
font des récidives fréquentes, la possibilité 
d’un épaississement chronique de la gaine du 
tendon, d’une dégénérescence de la partie cen¬ 
trale ou bien encore une rupture partielle du 
tendon devront être pris en considération et 
pourront requérir un traitement chirurgical. 


L’épaississement chronique 
de la gaine 

Cette affection décrite par Williams en 1973 
est produite par des modifications inflamma¬ 
toires chroniques dans la gaine du tendon et 
survient, probablement, comme une complica¬ 
tion d’une péritendinite aiguë et aussi comme 
le résultat d’un surmenage permanent. La 
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gaine du tendon devient épaisse et adhérente 
au tendon d’Achille entraînant une restriction 
des mouvements du tendon et produisant des 
crises récidivantes de tendinite du tendon 
d’Achille. Il peut aussi être associé à une dégé¬ 
nérescence centrale du tendon. 

Le traitement. — Si les techniques de mobi¬ 
lisation et les ultrasons ne produisent pas 
d’amélioration, l’épaississement chronique de 
la gaine tendineuse est beaucoup mieux traité 
par une opération afin d’enlever la gaine qui 
entoure le tendon. Les résultats de cette opéra¬ 
tion sont habituellement excellents (Williams 
et Sparry, 1976). 

La bursite 

Deux bourses, une profonde et une autre su¬ 
perficielle, sont en relation avec le tendon 
d’Achille. La bourse postérieure, superficielle, 
calcanéenne se trouve entre la peau et le ten¬ 
don, la bursite est produite par des frictions 
dues à la chaussure, en particulier dans le port 
de chaussures à talon haut. La bourse pro¬ 
fonde rétro-calcanéenne, se situe entre le ten¬ 
don et le calcanéum se tenant comme une 
cape sur l’angle postérieur et supérieur de l’os. 
La bursite rétro-calcanéenne qui peut être as¬ 
sociée à une tendinite d’Achille, produit une 
tuméfaction qui peut être vue bombant sur 
chaque côté du tendon. 

Une douleur peut être présente et bien mise 
en évidence par la pression exercée sur la face 
antérieure du tendon avec le pouce et l’index. 

Le traitement. — Le traitement de la bursite 
rétro-calcanéenne est le même que celui de la 
tendinite d’Achille. Une infiltration de corti¬ 
coïde dans la bourse elle-même peut être aisé¬ 
ment pratiquée avec une aiguille de petit cali¬ 
bre et produire un soulagement rapide des 
symptômes. 

La rupture 
du tendon d’Achille 

Elle peut être complète ou partielle. 

La rupture complète du tendon. — Elle est 
peu fréquente chez les patients jeunes et sur¬ 
vient plus souvent chez les gens d’âge mûr. Sur 


une série de 93 cas rapportée par la Mayo Cli- 
nic, la moyenne d’âge était de 40 ans et le plus 
vieux, âgé de 70 ans (Goldman, Linscheid et 
Bickel, 1969). 

Le siège de la rupture est habituellement à 
environ cinq centimètres de l’insertion du ten¬ 
don et les modifications dégénératives sous-ja¬ 
centes, observées habituellement à l’opération 
(Arner, Lindholm et Orell, 1958) sont considé¬ 
rées comme des facteurs prédisposants (Burry, 
1978). 

Le rôle de l’infiltration préalable de corti¬ 
coïde dans l’étiologie des ruptures reste 
controversé. En théorie, les infiltrations dans 
le tendon lui-même pourraient entraîner une 
faiblesse du tendon ou produire une compres¬ 
sion des vaisseaux sanguins dans la gaine péri- 
tendineuse et créer une mauvaise vascularisa¬ 
tion du tendon. Néanmoins, en pratique, les 
infiltrations locales de corticoïde n’apparais¬ 
sent pas souvent associées à des cas de rupture 
du tendon qui survient le plus souvent sur des 
tendons qui n’ont jamais été infiltrés. Lund- 
quist (1968) dans sa monographie classique 
sur la question, n’a pas trouvé d’évidente cor¬ 
rélation avec ces infiltrations préalables. Tou¬ 
tefois, quand les infiltrations sont indiquées, 
mieux vaut les faire autour du tendon qu’à 
l’intérieur de celui-ci. 

La plupart des cas surviennent lors des acti¬ 
vités sportives et à l’âge moyen de la vie, sou¬ 
vent au début d’un entraînement de jogging. 
La rupture peut survenir à la course à pied, au 
saut, à la montée rapide des escaliers, chaque 
fois que le tendon est soudainement étiré ou 
dans les accidents de ski, quand le skieur 
tombe par mégarde en avant, de telle sorte que 
la cheville est dorsi-fléchie avec le pied fixé au 
ski. Comme le tendon se rompt soudainement 
et dramatiquement, le patient ressent une très 
vive douleur et habituellement tombe. La 
marche est difficile au début du fait de la fai¬ 
blesse de la flexion plantaire de la cheville 
mais, par la suite, le patient peut être capable 
de marcher en boitant. 

Les signes cliniques. — La partie proximale 
du tendon rompu, se rétracte vers le haut, 
creusant un sillon entre les extrémités du ten¬ 
don déchiré qui est visible et palpable. Parfois, 
le sillon est comblé de sang et peut ne pas être 
facilement repérable. 
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Le diagnostic correct n’est souvent pas fait 
pendant un temps considérable et la lésion est 
confondue avec une entorse de la cheville. A 
l’inspection, le tendon est grossièrement 
épaissi et les gouttières latérales normales sont 
comblées. Quelques jours plus tard, une éc- 
chymose apparait autour de la cheville. 

Le signe majeur. — Le patient se tient cou¬ 
ché sur le ventre, les deux pieds débordant du 
bord du lit. Les muscles des mollets sont pres¬ 
sés sur le côté sain par la main de l’examina¬ 
teur et l’on voit le pied du patient faire une 
flexion plantaire. Du côté atteint, la pression 
du mollet ne peut étendre le pied puisque le 
tendon est rompu (fig. 11. 4). 

Les signes de confirmation. — En cas de rup¬ 
ture complète, l’amplitude de la dorsi-flexion 
passive de la cheville est augmentée du côté at¬ 
teint. Il y a une faiblesse marquée de la flexion 
plantaire de la cheville, mieux appréciée en 
demandant au patient de se tenir sur la pointe 
des pieds, ce qui est virtuellement impossible 
du côté atteint. 

Un sillon douloureux dans le tendon peut 
être palpable au milieu du tendon et est sou¬ 
vent mieux apprécié lorsque le patient est cou¬ 
ché sur le dos, le genou fléchi plutôt 
qu’étendu. 

Le traitement. — Le traitement de choix est 
la chirurgie qui doit être entreprise dans les 
trois semaines après la rupture. Les extrémités 
du tendon sont suturées et le membre inférieur 
est alors immobilisé pendant six semaines 
dans un plâtre fendu avec la cheville en 
flexion plantaire. Lorsque le plâtre est enlevé, 


une rééducation active est essentielle pour per¬ 
mettre la récupération complète de la fonc¬ 
tion. 

La rupture partielle du tendon. — La rupture 
partielle du tendon d’Achille (Lundquist, 
1968) est une affection de plus en plus fré¬ 
quente. Le patient souffre d’une douleur aiguë 
subite dans le tendon, habituellement en cou¬ 
rant, et la douleur est alors reproduite en parti¬ 
culier en sautant sur le membre malade. En 
conséquence, le patient se plaint de douleur 
chronique du tendon. Le siège de la rupture 
survient à quelques centimètres au-dessus de 
l’insertion du tendon et la palpation révèle un 
petit épaississement douloureux dans le ten¬ 
don lui-même. Parfois, un petit sillon dans le 
tendon et, immédiatement au-dessus, un petit 
segment rétracté, douloureux, peuvent être 
palpés. 

Cliniquement, la différenciation entre une 
rupture partielle du tendon et un épaississe¬ 
ment chronique de la gaine du tendon peut 
être extrêmement difficile et ils peuvent d’ail¬ 
leurs coexister. 

L’exploration chirurgicale peut être néces¬ 
saire pour les distinguer entre eux et assurer le 
traitement adéquat et définitif. 

Le traitement. — Le traitement conservateur 
est le même que celui décrit pour la tendinite 
d’Achille. Cependant, les résultats ne sont pas 
favorables, en général, et le patient souffre 
souvent de douleurs récidivantes et d’invali¬ 
dité. 

L’exploration chirurgicale est alors préféra¬ 
ble (Williams et Sperryn, 197), et le tendon est 
débridé et réparé. 




Fig. 11.4. — Le test de la 
rupture du tendon d'Achille. 

a) le mouvement normal du 
pied si le tendon est intact ; 

b) avec un tendon rompu, le 
pied reste immobile. 
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L'arrachement du tendon d'Achille. — Cette 
lésion importante est rare et survient chez les 
patients âgés quand une portion du calcanéum 
est arrachée avec l’insertion du tendon 
d’Achille. Le traitement est chirurgical. 

L'ossification. — L’ossification dans le ten¬ 
don peut survenir comme une complication 
rare de la tendinite d’Achille et le diagnostic 
est confirmé par la radiographie. Rarement 
cette zone ossifiée peut se fracturer (Totke, 
1970), ce qui produit une douleur sévère et le 
tendon lui-même peut finir par se rompre à la 
longue. 

Les affections pathologiques. — Le tendon 
d’Achille et sa bourse peuvent être touchés 
dans un certain nombre d’affections générales. 
La spondylarthrite peut produire ou se présen¬ 
ter avec une tendinite ou une bursite. L’at¬ 
teinte rhumatoide de la bourse peut produire 
des érosions dans le calcanéum et la radiogra¬ 
phie du talon peut aussi révéler un tendon 
d’Achille épaissi qui a été déplacé en arrière 
(Weston et Palmar, 1978). Le tendon peut 
aussi être épaissi par la présence d’un nodule 
rhumatoïde, un tophus goutteux, une xan- 
thome, et rarement, un neurofibrome. 

L'osteochondrite du calcanéum. — Cette af¬ 
fection est plus fréquente chez les hommes 
jeunes, âgés de 7 à 14 ans. Elle est due à la 
traction du tendon d’Achille sur l’apophyse 
calcanéenne, non soudée. Sever (1972) a décrit 
cette forme d’ostéochondrite dans laquelle la 
radiographie révèle une fragmentation et une 
sclérose de l’apophyse calcanéenne, bien que 


les découvertes radiologiques ne soient pas 
spécifiques (Ferguson et Gingrich, 1957). L’en¬ 
fant est presque toujours engagé dans des 
épreuves sportives qui comprennent la course 
et il se présente au milieu de la saison d’athlé¬ 
tisme ou de football. 

Les signes cliniques. — Le patient est habi¬ 
tuellement un jeune garçon qui se présente 
avec une douleur et une raideur du talon. La 
douleur est au début provoquée par l’activité 
et est calmée par le repos, mais augmente de 
telle façon qu’il est incapable de continuer la 
course à pied. 

L’examen clinique localise le siège de la lé¬ 
sion à l’insertion du tendon d’Achille sur la 
face postérieure du calcanéum où l’on peut 
percevoir un certain degré de tuméfaction, 
d’épaississement et de douleur. 

Cette affection est souvent associée à une 
insuffisance musculaire du tendon d’Achille et 
à une perte de la flexion passive dorsale de la 
cheville. Une déformation du talon en varus 
est une déformation fréquemment associée. 

Une radiographie montre des modifications, 
décrites précédemment sur l’apophyse, et 
aussi un angle postéro-supérieur du calca¬ 
néum proéminent (Ferguson et Gingrich, 
1957). 

Le traitement. — Le traitement consiste en 
mise au repos, cessation de la course et emploi 
d’une talonnette pour surélever le talon. La 
physiothérapie produit habituellement un sou¬ 
lagement seulement temporaire mais sera es¬ 
sayée. 






12. L’articulation de la cheville 


L’articulation de la cheville est une articula¬ 
tion charnière modifiée, dans laquelle les os 
qui l’entourent forment une mortaise et un te¬ 
non. La mortaise est formée par la malléole in¬ 
terne de l’extrémité inférieure du tibia et la 
malléole externe du péroné, chacune étant 
bordée par du cartilage articulaire. Le tenon 
est formé par la surface supérieure ou tro- 
chléenne de l’astragale (fig. 12.1). 


Deltoïdien 


Astragalo- 

calcanéen 


Fig. 12.1. — Les ligaments qui stabilisent la mortaise de 
la cheville. 

Il ne se produit que deux mouvements actifs 
à l’articulation de la cheville, à savoir l’exten¬ 
sion et la flexion. L’axe de ce mouvement 
passe à travers le corps de l’astragale — pas¬ 
sant de la face interne (distale à la malléole ex¬ 



terne) jusqu’à sa face externe, où il passe à tra¬ 
vers l’extrémité de la malléole externe. Quand 
le pied est en flexion plantaire, la partie la 
plus étroite de l’astragale se déplace en avant 
dans la mortaise et l’astragale peut être mobi¬ 
lisé passivement, latéralement de chaque côté 
entre les deux malléoles. Lorsque le pied est 
en dorsi-flexion, la partie antérieure plus large 
de l’astragale se déplace en arrière, à l’inté¬ 
rieur de la mortaise. Quand l’articulation de la 
cheville passe de la dorsi-flexion à la flexion 
plantaire, les surfaces articulaires glissent et 
sont d’abord comprimées et ensuite se trou¬ 
vent en décharge. 

Pendant la flexion plantaire active de la 
cheville, l’astragale peut aussi faire une rota¬ 
tion interne de quelques degrés ; ceci s’accom¬ 
pagne d’un mouvement dans la malléole ex¬ 
terne qui peut aussi tourner en dedans et vers 
le bas. 

L’EXAMEN 

1. L’inspection — avec le patient debout, mar¬ 
chant ensuite et, enfin reposant sur un lit 
note : 

— la démarche, 

— les déformations, 

— les tuméfactions. 
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2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques. 

3. La palpation : 

— la chaleur, 

— l’épaississement de la synoviale, 

— la sensibilité articulaire. 

L’inspection 

L’examen de la cheville fait partie intégrale 
de l’examen du pied, et certaines anomalies 
telles que les déformations et les perturbations 
de la démarche seront discutées plus tard. 

La cheville sera inspectée à la fois de face et 
par-derrière. Le patient se trouve d’abord de¬ 
bout, puis marchant, et finalement reposant 
sur un lit. La présence d’une tuméfaction à 
l’intérieur de l’articulation de la cheville peut 
mieux s’apprécier par l’inspection de la che¬ 
ville, le patient étant debout. La cheville est 
inspectée à la fois par-devant et par-derrière. 

Par-devant, la tuméfaction peut être vue 
comme bombant dans l’espace synovial qui 
suit approximativement la ligne de réflexion 
de la synoviale sur la surface antérieure du ti¬ 
bia (fig. 12.2). 



Fig. 12.2. — L'épanchement synovial dans l'articulation 
de la cheville gauche. 


Par-derrière, la tuméfaction peut se voir 
comme un bombement derrière les malléoles 
de telle sorte qu’il remplit la gouttière normale 
entre les malléoles et le tendon d’Achille. Les 
tuméfactions dans les gaines synoviales qui 
croisent la cheville sont facilement visibles. 
Les tendons du jambier postérieur et des péro¬ 
niers courent en arrière de leur malléole res¬ 
pective et les tuméfactions dans leurs gaines 
tendineuses produisent un bombement en 
forme de croissant le long de la ligne du ten¬ 
don. 

Ces bombements synoviaux doivent être dif¬ 
férenciés de l’œdème qui peut compliquer les 
lésions de la cheville à cause de modifications 
inflammatoires dans les tissus mous. Les ec¬ 
chymoses et les gonflements autour de la che¬ 
ville peuvent être évidents après des entorses 
ligamentaires. 

Les mouvements 

Les mouvements actifs . — Les seuls mouve¬ 
ments actifs de l’articulation de la cheville 
sont la dorsi-flexion et la flexion plantaire. 

L’amplitude du mouvement actif se mesure 
avec la cheville en position neutre, c’est-à-dire 
avec le pied à 90° de flexion sur la jambe. Le 
mouvement actif est de 20° de dorsi-flexion et 
de 30° pour la flexion plantaire. Cependant, le 
mouvement dans le tarse transverse contribue 
à l’amplitude de ces mouvements. L’amplitude 
des mouvements de la cheville varie beaucoup 
avec l’âge et l’entraînement physique. L’ampli¬ 
tude peut être diminuée par une arthrite, une 
entorse du ligament latéral ou un épanche¬ 
ment autour de la cheville. Une amplitude di¬ 
minuée s’associe aussi avec un pied équin et 
peut être due à une contracture du soléaire et 
du complexe du tendon d’Achille. 

Les mouvements passifs : 

La dorsi-flexion. — La dorsi-flexion passive 
complète de la cheville, d’amplitude plus 
grande que la dorsi-flexion active, est habi¬ 
tuellement de 30°. Cependant, la majeure par¬ 
tie de ce mouvement se passe dans le tarse an¬ 
térieur. Pour tester l’amplitude passive de la 
cheville avec précision il faut recourir à l’une 
des deux méthodes suivantes. D’abord Parti- 
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culation médio-tarsienne est bloquée par l’exa¬ 
minateur qui fait une inversion passive com¬ 
plète du pied ; deuxième façon, l’examinateur 
peut agripper le pied du patient à proximité de 
la médio-tarsienne avec une main (fig. 12.3). 
Avec l’une ou l’autre de ces deux méthodes, 
l’examinateur place sa main gauche derrière le 
mollet du patient pour stabiliser la cheville et 
emploie la main droite pour mobiliser la che¬ 
ville dans une mobilisation en dorsi-flexion 
passive et entière. 



La mensuration clinique de cette amplitude 
est importante car elle reproduit l’amplitude 
de la dorsi-flexion qui peut être créée dans la 
cheville pendant la locomotion. Une diminu¬ 
tion de cette amplitude est connue comme un 
équin et est due soit à une contracture des ju¬ 
meaux ou à une lésion du tendon d’Achille ou 
encore à une lésion de l’articulation de la che¬ 
ville elle-même. 

La flexion plantaire. — L’amplitude passive 
de la flexion plantaire est aussi normalement 
plus grande que celle de la mobilisation active. 
Elle peut être trouvée restreinte et sans dou¬ 
leur ou restreinte et douloureuse. Une restric¬ 
tion douloureuse de ces mouvements est due, 
le plus souvent, à une entorse du ligament ex¬ 
terne de la cheville. 

Les mouvements accessoires. — Les mouve¬ 
ments accessoires doivent être testés d’abord 
dans l’articulation tibio-péronière inférieure et 
ensuite dans l’articulation de la cheville. 


L’articulation tibio-péronière inférieure. — Il 

y a six mouvements accessoires dans l’articula¬ 
tion tibio-péronière : 

1. Le mouvement postéro-antérieur. Un mou¬ 
vement de pression est produit de façon os¬ 
cillatoire sur le bord postérieur de la mal¬ 
léole externe (fig. 12.4). 

2. Le mouvement antéro-postérieur qui est pro¬ 
duit par la pression sur le bord antérieur de 
la malléole externe (fig. 12.5). 



Fig. 12.4. — Le mouvement accessoire postéro-anté¬ 
rieur : articulation tibio-péronière inférieure. 



Fig. 12.5. — Le mouvement accessoire antéro-posté¬ 
rieur : articulation tibio-péronière inférieure. 
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3. Le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale qui est produit par l’inversion du cal¬ 
canéum. 

4. Le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique qui est produit par l’éversion du 
calcanéum. 

5. La séparation du péroné par rapport au tibia 
survient principalement lors d’une dorsi- 
flexion complète de la cheville. 

6. La compression est produite par une pres¬ 
sion sur les deux malléoles (fig. 12.6). 



Fig. 12.6. — L’articulation tibio-péronière inférieure: 
compression. 


L’articulation de la cheville. — Il y a six 

mouvements accessoires à l’articulation de la 

cheville : 

1. Le mouvement postéro-antérieur qui est pro¬ 
duit en poussant le calcanéum vers l’avant 
(fig. 12.7). 

2. Le mouvement antéro-postérieur qui est pro¬ 
duit en saississant le calcanéum et en le 
poussant vers l’arrière (fig. 12.8). 



Fig. 12.7. — Le mouvement accessoire postéro-anté¬ 
rieur : articulation de la cheville. 



Fig. 12.8. — Le mouvement accessoire antéro-posté¬ 
rieur : articulation de la cheville. 


3. Le mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique qui est produit par la compression 
à travers le calcanéum (fig. 12.9). 

4. Le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale qui est produit par la traction de la 
cheville (fig. 12.10). 



Fig. 12.9. — Le mouvement accessoire longitudinal à 
direction céphalique : articulation de la cheville. 



Fig. 12.10.' — Le mouvement accessoire longitudinal à 
direction caudale. 


- 
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5. Le mouvement de rotation interne qui est 
produit par un mouvement de l’astragale 
sur le pied (fig. 12.11). 

6. Le mouvement de rotation externe qui est 
produit par un mouvement opposé de l’as¬ 
tragale sur le pied (fig. 12.12). 



Fig. 12.11. — La rotation interne de l’articulation de la 
cheville. 



Fig. 12.12. — L’articulation de la cheville: la rotation 
externe. 


Les tests isométriques . — La dorsi-flexion de 
la cheville est produite principalement par le 
muscle jambier antérieur qui est inséré sur la 
face interne du premier cunéiforme et la base 
du premier métatarsien. Elle se teste avec le 
pied en inversion complète et la cheville entiè¬ 
rement dorsi-fléchie ; le patient résiste à l’ef¬ 
fort de l’examinateur qui essaie de forcer le 
pied en flexion plantaire. Le tendon peut, 
alors, être vu et palpé sur le côté interne de 
l’articulation de la cheville. 

La douleur peut être due soit à une tendinite 
du muscle dans le tiers inférieur de la jambe, 
auquel cas il s’y associe un crépitement, ou à 


une tendinite à son insertion. Une faiblesse in¬ 
dolore est associée à un pied tombant qui peut 
être dû à une lésion du cinquième nerf lom¬ 
baire ou à une lésion du nerf poplité externe. 

La flexion plantaire de la cheville est pro¬ 
duite principalement par le muscle soléaire. Il 
est habituellement très difficile pour l’exami¬ 
nateur de détecter toute faiblesse dans ces 
muscles par une flexion plantaire résistée du 
pied. Une bien meilleure méthode pour repro¬ 
duire la douleur est de demander au patient de 
se tenir sur la pointe des pieds et de faire des 
mouvements d’ascension et de reposer le pied. 
La douleur peut être due à une déchirure du 
triceps sural ou à une lésion dans le tendon 
d’Achille. 

La palpation 

Le contour osseux des malléoles et le bord 
antérieur de l’extrémité inférieure du tibia sont 
sous-cutanés et facilement palpables. L’inter¬ 
ligne articulaire peut aussi être palpé en ar¬ 
rière, derrière la malléole interne en deman¬ 
dant au patient d’effectuer des dorsi-flexions 
et des flexions plantaires de la cheville. 

La cheville est palpée à la recherche de 
toute augmentation de chaleur en comparant 
avec le côté opposé. La palpation peut révéler 
ou confirmer la présence d’une synovite de la 
cheville. Le patient est couché sur le dos, et 
l’examinateur tient le dos de sa cheville, en ar¬ 
rière de la malléole, avec une main pour pres¬ 
ser le liquide dans la partie antérieure de l’arti¬ 
culation qui est la plus extensible. Avec son 
autre main, l’examinateur palpe la zone située 
à la partie antérieure de l’interligne, em¬ 
ployant soit le pouce soit les index. Une dou¬ 
leur est recherchée, en particulier, sur l’inter¬ 
ligne articulaire et les attaches des ligaments 
externes. 


LA CLASSIFICATION 
DES LÉSIONS 
DE LA CHEVILLE 

1. Les tissus mous : 

— les entorses ligamentaires, 

— l’instabilité récidivante de la cheville, 

— les lésions tendineuses. 
















Articulation de la cheville 


201 


2. Les lésions osseuses : 

— les exostoses du talon, 

— l’ostéochondrite dissécante. 

Les entorses ligamentaires 

L'entorse du ligament externe. — Les trois 
faisceaux de fibres qui forment le ligament ex¬ 
terne sont endommagés par différents méca¬ 
nismes, déterminés par la fonction des liga¬ 
ments et la direction vers laquelle les fibres se 
dirigent (fig. 12.13). 



Fig. 12.13. — Les ligaments latéraux externes de l'arti¬ 
culation de la cheville. 

Le ligament antérieur péronéo-astragalien 
court du bord antérieur de la malléole externe, 
passe au milieu du col de l’astragale et fu¬ 
sionne avec la capsule antérieure des articula¬ 
tions de la cheville. Il est tendu pendant la 
flexion plantaire du pied et ainsi peut être en¬ 
dommagé par une force soudaine ou un degré 
excessif de flexion plantaire. Étant donné que 
ceci est la position du pied dans laquelle sur¬ 
viennent la plupart des traumatismes, la ban¬ 
delette antérieure est la plus souvent touchée 
parmi celles qui forment le ligament externe. 

Le ligament peut être lésé à ses insertions 
supérieure ou inférieure, plus souvent au ni¬ 
veau de cette dernière. L’histoire racontée par 
le patient est souvent celle d’une chute au 
cours d’une course, au cours de la marche, du 
saut, en particulier sur une surface irrégulière. 


La partie médiane du ligament externe, le li¬ 
gament péronéo-calcanéen descend verticale¬ 
ment vers le bas depuis le sommet de la mal¬ 
léole externe jusqu’à la face externe du calca¬ 
néum. Il est tendu lorsque la cheville est à an¬ 
gle droit et ainsi tend à être lésé lorsque la 
cheville est dans cette position. 

Le faisceau postérieur du ligament externe 
va de la malléole externe à l’astragale, renfor¬ 
çant la partie postérieure de la capsule de la 
cheville. Il est rarement endommagé et le mé¬ 
canisme sous-jacent survient, par exemple, 
chez les sauteurs en longueur qui, après être 
retombés sur leurs pieds, ont tout le poids du 
corps soudain transporté vers l’avant, dorsi- 
fléchissant ainsi la cheville avec force. 

L 9 entorse du ligament tibio-péronier antérieur. 
— Une entorse du ligament tibio-péronier an¬ 
térieur est une lésion relativement fréquente 
de la cheville et peut survenir comme le résul¬ 
tat d’une lésion en étirement forcé, en inver¬ 
sion. Elle peut aussi survenir soit après une lé¬ 
sion en éversion ou en dorsi-flexion. Lors d’un 
traumatisme en éversion de la cheville, l’astra¬ 
gale est poussée contre la malléole interne, ce 
qui produit un élargissement de la mortaise de 
la cheville de telle sorte que les fibres du liga¬ 
ment péronéo-tibial antérieur peuvent être éti¬ 
rées. Après un traumatisme d’une force impor¬ 
tante, le ligament peut être rompu et produire 
un diastasis ou un élargissement de l’articula¬ 
tion péronéo-tibiale inférieure avec une distor¬ 
sion de la mortaise normale de la cheville. 
L’entorse du ligament peut aussi survenir 
après un mouvement de dorsi-flexion de la 
cheville, au cours duquel la partie antérieure 
du corps de l’astragale est forcée à l’intérieure 
de l’articulation de la cheville, entraînant une 
rupture des fibres ligamentaires. Ce trauma¬ 
tisme peut aussi produire une rupture des fi¬ 
bres du tendon d’Achille ou une fracture mal¬ 
léolaire. 

L'entorse du ligament latéral interne. — L’en¬ 
torse du ligament latéral interne est rare, parce 
que ce ligament est puissant et que les trauma¬ 
tismes en éversion sont relativement peu fré¬ 
quents. 

Le diagnostic des entorses ligamentaires. — Le 
diagnostic repose sur un interrogatoire com¬ 
prenant les circonstances de survenue du trau- 
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matisme, les antécédents d’entorses préalables, 
le siège de la douleur et l’examen clinique. Au 
moment du traumatisme, il peut y avoir un 
craquement audible, même dans les entorses 
mineures. Il est toujours utile d’examiner les 
mouvements de la cheville aussitôt que possi¬ 
ble après le traumatisme, avant qu’un gonfle¬ 
ment ne se développe. Le siège de l’entorse li¬ 
gamentaire sera localisé avec soin et un bilan 
sera fait de l’intensité de la lésion qui peut né¬ 
cessiter des examens répétés pendant quelques 
jours. Le membre sain est examiné d’abord 
pour déterminer la course normale et le degré 
de laxité ligamentaire. La cheville atteinte est 
inspectée à la recherche d’un œdème, d’une 
ecchymose, d’une déformation ou d’une syno¬ 
vite. 

Les entorses du second degré comprenant 
une lésion des fibres les plus externes du liga¬ 
ment peuvent s’associer à un important héma¬ 
tome et à un œdème des parties molles. Les en¬ 
torses du second degré avec une lésion capsu¬ 
laire présentent, habituellement, un tableau 
clinique moins dramatique ; mais s’associent à 
un épanchement de la cheville qui peut être 
sanguin et peuvent entraîner une incapacité 
beaucoup plus prolongée si elles ne sont pas 
traitées de façon convenable. Toutefois, si la 
capsule est complètement déchirée, il n’y a pas 
d’épanchement. 

La douleur est reproduite lors des mouve¬ 
ments de la cheville, en faisant un étirement 
ou en comprimant le ligament lésé, ceci en 
mobilisant le pied en inversion, en éversion, 
en flexion plantaire et dorsale. Dans les en¬ 
torses du ligament externe, la douleur peut 
être reproduite soit par l’inversion du pied ou 
lors d’une éversion passive, complète du pied, 
puisque la zone douloureuse du ligament est 
comprimée entre la malléole péronière et le 
calcanéum. 

Dans les entorses du ligament tibio-péronier 
antérieur, la douleur peut être reproduite lors 
de la flexion plantaire ou dorsale de la che¬ 
ville, mais en particulier lors de la flexion 
plantaire avec inversion du pied. Une douleur 
est réveillée par une palpation soigneuse sur 
les insertions ligamentaires et les structures 
des parties molles avoisinantes. 

Le traitement — Les entorses de la cheville 
sont souvent mal soignées ; si les radiogra¬ 


phies sont normales, le patient est habituelle¬ 
ment informé que ce n’est qu’une simple en¬ 
torse et le traitement ultérieur peut ne pas être 
entrepris. De là vient l’idée fréquente que les 
entorses de la cheville sont une lésion plus im¬ 
portante qu’une fracture, étant donné la pé¬ 
riode de handicap prolongée. Le traitement 
qui était conseillé auparavant consistait en une 
période prolongée d’immobilisation, même 
pour les entorses mineures, mais entraînait un 
affaiblissement des muscles, une raideur de 
l’articulation et de la douleur. Ceci a amené à 
ce concept populaire : « qui a fait une entorse 
une fois en refera toujours », ce point de vue 
négatif ne devrait jamais conduire à empêcher 
le retour du patient à une activité complète. 

Le traitement initial. — Le traitement dans 
les premières 48 heures, après un traumatisme, 
est destiné à minimiser le gonflement en em¬ 
ployant la glace, la compression et l’élévation 
du membre pour prévenir la formation 
d’œdème et ainsi limiter la formation d’adhé¬ 
rence et de raideur. Un traitement d’appoint, 
utile chez les patients qui sont tardivement vus 
avec une entorse ligamentaire externe, est de 
leur faire un strapping de la cheville en éver¬ 
sion. Le membre inférieur est d’abord rasé et 
une teinture de benjoin colloïdal est appliquée 
sur la peau. Un strapping avec une bande 
d’Elastoplaste donne la meilleure attelle possi¬ 
ble et, quand elle est appliquée d’une manière 
appropriée, elle limite l’inversion, l’éversion et 
la rotation de la cheville. Le strapping est ap¬ 
pliqué en partant du côté interne de la jambe, 
passe sous le talon avec le pied tenu en éver¬ 
sion et extension jusqu’au côté externe de la 
jambe. Un morceau de caoutchouc mousse 
peut être incorporé sur le ligament pour préve¬ 
nir la formation de l’hématome. Le caout¬ 
chouc mousse est coupé suivant la forme d’un 
sabot de cheval et appliqué de telle façon qu’il 
puisse s’appuyer autour de la malléole. Le 
caoutchouc mousse est ensuite gardé en place 
par compression avec le strapping. Le pied et 
la jambe peuvent nécessiter d’être maintenus 
par une bande de crêpe pour empêcher le gon¬ 
flement. On conseille au patient de se reposer 
deux semaines et la bande de crêpe est retirée 
à des intervalles périodiques de telle façon que 
la glace puisse être appuyée par-dessus le 
strapping qui est laissé en place de façon 
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continue. Le strapping est alors retiré, le degré 
de la lésion ligamentaire est à nouveau réexa¬ 
miné ; l’ecchymose et le gonflement œdéma¬ 
teux seront ainsi minimaux. 

Le traitement ultérieur. — La plupart des lé¬ 
sions sont des entorses du premier ou du se¬ 
cond degré, sans aucun épanchement. Le but 
dans ces cas-là est de pratiquer des exercices 
et d’étirer la cheville à l’intérieur des limites de 
la douleur de façon à la mobiliser aussi rapi¬ 
dement que possible. 

— Le patient est encouragé à marcher aussi 
normalement que possible, avec une attaque 
allant du talon jusqu’à l’orteil dans les limites 
de la douleur, et il peut être assisté dans cet 
exercice par l’emploi d’une bande de crêpe 
pour renforcer la cheville. 

— Les anti-inflammatoires peuvent être 
aussi prescrits pour soulager la douleur. 

— La physiothérapie est très bénéfique et 
consiste en applications de chaleur ou de 
glace, la glace étant l’agent préféré. 

— Les exercices actifs et la rééducation 
posturale avec l’emploi d’une planche montée 
sur un axe seront pratiqués chaque jour. La 
raison de ce traitement est que les fibres ner¬ 
veuses articulaires et leur mécano-récepteurs, 
qui sont touchés dans les réflexes de stabilisa¬ 
tion de la cheville (Freeman et Wyke, 1967), 
sont rompus. Les exercices sont destinés à 
augmenter la coordination neuro-musculaire 
en donnant au patient le sens de l’équilibre sur 
une planche qui bouge d’abord dans un plan 
et, dans un second temps, sur une planche qui 
bouge dans tous les plans. Cet exercice a pour 
but d’augmenter le contrôle proprioceptif 
(Freeman, Dean et Hanham, 1965). 

— La mobilisation par des mouvements 
passifs pour restaurer à la fois les mouvements 
accessoires et physiologiques jusqu’à une 
course entière sans douleur est aussi impor¬ 
tante. La possibilité de faire des mouvements 
sans douleur et absolument libres est néces¬ 
saire pour employer les exercices actifs et la 
planche avec le maximum d’efficacité pour 
restaurer la puissance des muscles et leur coor¬ 
dination. 

— Les infiltrations locales et les massages 
sont inutiles et contre-indiqués pendant cette 
phase tardive. 

— Lorsque la douleur et la sensibilité ont 


cédé, le patient peut recommencer à courir à 
mi-temps et ensuite être rééduqué par l’emploi 
d’activités fonctionnelles jusqu’à une activité 
complète. 

Le traitement des complications. — Chez 
quelques patients, en particulier ceux qui ont 
été mal traités au début, le ligament latéral ex¬ 
terne peut rester sensible et douloureux au 
mouvement, spécialement lors d’un mouve¬ 
ment d’inversion complète du pied. 

La douleur est ressentie à la course, souvent 
quand il y a besoin de changer de direction de 
façon soudaine. Le siège de la douleur est ha¬ 
bituellement trouvé autour de l’insertion du li¬ 
gament latéral externe sur la malléole externe. 
L’anatomie pathologique de cette lésion n’a 
jamais été bien déterminée et l’on a affirmé 
qu’elle était due à un tissu cicatriciel de granu¬ 
lation chronique, semblable à celui qui est 
trouvé dans les lésions ténopériostées, c’est-à- 
dire l’épicondylite du coude. 

Cette lésion de la cheville peut être traitée 
par : 

— une infiltration de 1 cm 3 d’anesthésique lo¬ 
cal et 1 cm 3 de corticoïde pratiquée dans la 
région douloureuse du ligament à une ou 
deux reprises, 

— les techniques de mobilisation de la che¬ 
ville. 

Si la douleur est le problème majeur, la thé¬ 
rapeutique manuelle est commencée en em¬ 
ployant des mouvements de balancement de 
large amplitude, en prenant bien soin de ne 
produire aucune douleur. La technique princi¬ 
pale employée est en rotation, le patient étant 
couché sur le ventre le genou fléchi à 90°. La 
rotation est produite en tenant le pied du pa¬ 
tient et en le balançant. Lorsque le degré de la 
douleur diminue, le même traitement est em¬ 
ployé jusqu’à la limite de la course du mouve¬ 
ment (fig. 12.11), produisant ainsi un étire¬ 
ment et un peu d’inconfort ; la traction (fig. 
12.14) avec une élongation lente, oscillante est 
aussi employée. Chez les patients qui ont une 
douleur et une raideur de la cheville, la quan¬ 
tité de traitement donné varie en fonction de 
l’importance de l’irritation de l’articulation. 
Les mouvements physiologiques, habituelle¬ 
ment la dorsi-flexion de la cheville, sont 
d’abord les premiers employés. Les mouve¬ 
ments accessoires sont alors ajoutés à la limite 
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de l’amplitude possible de dorsi-flexion, en 
employant des mouvements postéro-antérieurs 
(fig. 12.7), des mouvements antéro-postérieurs 
(fig. 12.8) et les techniques d’inversion du ta¬ 
lon (fig. 12.15). 



Si la raideur est le problème prédominant, 
la dorsi-flexion est encore employée comme la 
première méthode de traitement, mais est 
maintenant entreprise avec une progression 
dans la course du mouvemnt (fig. 12.16). Les 
mouvements physiologiques supplémentaires 
sont alors employés avec force dans les autres 
directions et les mouvements accessoires sont 
alors ajoutés à la limite de chaque amplitude. 


Lorsque la douleur cède, les exercices actifs 
sont alors recommandés. 

Une lésion similaire peut aussi toucher le li¬ 
gament tibio-péronier antérieur. La douleur 
survient, alors, surtout lorsque le malade est 
en train de courir avec une accélération sou¬ 
daine ou au contraire un arrêt soudain. La 
douleur est localisée sur le ligament et le trai¬ 
tement se fera avec une infiltration locale de 
corticoïde. 



ville. 

Finalement, une lésion similaire peut tou¬ 
cher la capsule antérieure de la cheville et 
amener à une perte de mouvement de la che¬ 
ville. La douleur peut ne pas être reproduite 
lors d’un examen actif de la flexion plantaire 
de la cheville, mais est présente lors des mou¬ 
vements de l’examen passif. La course de la 
flexion plantaire passive complète de la che¬ 
ville est diminuée et la pression exercée alors 
reproduit la douleur du patient. Chez les foot¬ 
balleurs cette lésion entraîne un handicap 
considérable car le pied doit être complète¬ 
ment fléchi en flexion plantaire pour donner 
un coup de pied dans le ballon, et un étire¬ 
ment soudain de la capsule produit une dou¬ 
leur extrêmement sévère. Le traitement 
consiste en étirements de la cheville, mieux 
réalisés par une manipulation forcée de la che¬ 
ville sous anesthésie générale afin de restaurer 
l’amplitude complète passive de la flexion 
plantaire. 

L'entorse du troisième degré. — L’entorse du 
troisième degré avec une rupture complète du 
ligament produit une instabilité de la cheville. 
La stabilité de la cheville est normalement dé- 
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pendante de l’intégrité des surfaces articu¬ 
laires car l’astragale est bloqué à l’intérieur de 
la mortaise tibio-péronière avec les malléoles 
de chaque côté, exerçant un effet comparable 
à ceux d’une pince. L’intégrité dépend aussi 
du soutien ligamentaire qui est formé, en haut, 
par le ligament tibio-péronier antérieur et de 
chaque côté par les deux ligaments latéraux de 
l’articulation de la cheville. 

L’instabilité externe de la cheville suit une 
rupture du ligament latéral externe (fig. 12.17), 
en particulier le ligament astragalo-péronier 
antérieur. On l’examine avec la cheville en 
flexion plantaire. L’examinateur empoigne le 
calcanéum et produit une inversion complète 
passive du pied. Normalement, une petite am¬ 
plitude de mouvement est possible, mais si le 
ligament est rompu, un plus grand degré d’in¬ 
version est possible lorsque l’astragale se ba¬ 
lance à l’intérieur de la mortaise de la cheville. 



Fig. 12.17. — L’inclinaison 
tarsienne lors de l’effort 
d’inversion. 

Le diagnostic nécessite, pour être confirmé, 
des radiographies avec un test d’inversion for¬ 
cée de la cheville pour démontrer la présence 
d’un éventuel diastasis de l’astragale (fig. 
12.17). Celui-ci va d’abord étirer le ligament 
astragalo-péronier antérieur et la capsule arti¬ 
culaire. S’ils étaient déchirés, l’astragale serait 
basculé vers l’intérieur. Une inversion plus 
marquée va alors étirer le ligament calcanéo- 
péronier de telle façon qu’un important dépla¬ 
cement de l’astragale indique une déchirure 


importante de ce ligament. Le film radiologi¬ 
que est pris avec le pied en flexion plantaire et 
en inversion. Le degré normal de bâillement 
astragalien est de 0 à 5°, mais peut varier sui¬ 
vant l’âge (Saint-Jacques et Laurin, 1965) et 
augmenter chez les patients qui ont une laxité 
ligamentaire. Si le degré de diastasis trouvé est 
moindre et de signification incertaine, on fera 
une vue comparative de la cheville opposée. 

L’instabilité antérieure est aussi produite 
par une rupture du ligament astragalo-péro¬ 
nier antérieur, de telle sorte que l’astragale ap¬ 
paraît comme perdu à l’intérieur de sa mor¬ 
taise. Elle se teste cliniquement par le signe du 
tiroir antérieur. 

Position initiale. — Le patient s’assied sur le 
bord de la table avec la jambe pendant vers le 
bas et le pied dans un certain degré de flexion 
plantaire. L’examinateur place une main sur la 
partie inférieure du tibia et agrippe le calca¬ 
néum du patient avec l’autre main. 

La méthode. — Le tibia est poussé en arrière 
d’une main et le calcanéum et l’astragale sont 
poussés en avant avec l’autre main. Normale¬ 
ment, aucun mouvement antérieur n’est possi¬ 
ble, mais si le ligament astragalo-péronier an¬ 
térieur est rompu, l’astragale peut être senti au 
cours de son déplacement antérieur, souvent 
en produisant un bruit articulaire de clic. 

Les radiographies sont aussi employées 
pour démontrer cette instabilité. Une radiogra¬ 
phie latérale peut montrer un déplacement en 
avant de l’astragale supérieur à 3 mm. 

L’instabilité de la cheville due à un déchire¬ 
ment du ligament interne est testée clinique¬ 
ment de la même manière que pour le liga¬ 
ment externe, mais l’examinateur peut mainte¬ 
nant éverser le pied, et l’astragale être senti 
comme ballottant à l’intérieur de la mortaise. 

Le diagnostic peut ainsi être confirmé sur la 
radiographie qui montre un élargissement de 
l’espace dans le compartiment interne de la 
cheville, entre la malléole interne et l’astra¬ 
gale. Cette lésion est aussi fréquemment asso¬ 
ciée à un diastasis de l’articulation tibio-péro¬ 
nière inférieure (fig. 12.18). 

Le traitement. — Le traitement de ces lé¬ 
sions reste controversé. La réparation chirurgi¬ 
cale, les mobilisations et les exercices actifs 
ont chacun été préconisés. 
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Dans les ruptures complètes des ligaments 
de la cheville avec une instabilité astraga- 
lienne, il peut apparaître logique d’essayer la 
réparation chirurgicale des ligaments rompus. 
Néanmoins, ces lésions peuvent être traitées 
avec succès par des exercices actifs et une ré¬ 
éducation posturale de la cheville (Freeman, 
1975). 



Fig. 12.18. — La rupture du ligament deltoïdien. A. élar¬ 
gissement de l’espace de l’articulation interne ; B. dias- 
tasis de l’articulation tibio-péronière inférieure. 

Cependant, si la douleur est importante et 
provoque des difficultés à la marche, une im¬ 
mobilisation dans une chevillère ou bien un 
plâtre peuvent être nécessaires. Ce dernier va 
jusqu’en dessous du genou et contient une se¬ 
melle en plastique incorporée (Henning et 
Legge, 1977). Ceci permet la flexion plantaire 
et dorsale, mais empêche l’inversion et l’éver¬ 
sion du pied. Une autre alternative, la cheville 
peut être immobilisée dans un plâtre avec la 
cheville maintenue en éversion. Celui-ci sera 
porté 4 à 6 semaines et les exercices actifs se¬ 
ront alors institués. 

Pour les patients qui ont une instabilité 
chronique récidivante, une opération ulté¬ 
rieure de reconstruction du ligament externe 
peut être entreprise en employant une techni¬ 
que modifiée de Evans (Ottosson, 1978). 

Une rupture complète du ligament tibio-pé- 
ronier peut être traitée de façon similaire avec 
une immobilisation plâtrée et une compres¬ 
sion du plâtre pour rapprocher les malléoles et 
reconstituer la mortaise de la cheville. Si ceci 
échoue, le tibia et le péroné peuvent nécessiter 
une fixation interne avec une vis pour rappro¬ 
cher les surfaces articulaires séparées. 


L’instabilité récidivante 
de la cheville 

Le patient qui présente une instabilité réci¬ 
divante de la cheville peut se plaindre d’en¬ 
torses à répétition, que la cheville tourne faci¬ 
lement, que la cheville ne semble pas sûre et 
que souvent elle le fasse tomber. 

La cheville est souvent douloureuse et raide 
et il peut y avoir une hydarthrose récidivante. 
Ces symptômes peuvent être présents à la 
marche ou à la course, particulièrement sur un 
terrain irrégulier, et le patient peut souvent 
sentir ou entendre un clic dans la cheville. 

L’instabilité récidivante peut être due à : 

— une instabilité fonctionnelle, 

— une rupture ligamentaire complète, 

— des entorses de la cheville, traitées de fa¬ 
çon inadéquate, 

— des déformations du pied, 

— des causes inconnues. 

L'instabilité. — Celle-ci est très fréquente 
après une lésion ligamentaire de la cheville et 
elle est habituellement considérée comme 
étant le résultat de dérangements mécaniques 
de l’articulation. Cependant, Freeman (1965) a 
apporté la preuve que ce qu’il avait appelé une 
instabilité fonctionnelle du pied était la cause 
la plus fréquente de cette étiologie. Celle-ci 
survient habituellement après une lésion de 
l’articulation, de la capsule et du ligament 
avec une perte de la sensibilité proprioceptive 
des fibres nerveuses. Ces fibres nerveuses 
conditionnent l’arc réflexe qui stabilise le pied 
et la cheville pendant la locomotion et ainsi, 
quand elles sont perdues, le réflexe de stabili¬ 
sation est affaibli et le pied tend à se dérober. 

Les signes majeurs. — La présence d’une 
instabilité fonctionnelle est testée par un test 
modifié de Romberg (Freeman, Dean et Han- 
ham, 1975). Le patient d’abord se tient debout 
sur le membre sain avec ses yeux ouverts et en¬ 
suite fermés, puis sur le membre blessé avec 
ses yeux ouverts et ensuite fermés. 

La perte de stabilité peut ainsi devenir évi¬ 
dente aussi bien à l’examinateur qu’au patient. 

La rupture ligamentaire complète. — Ceci 
concerne le ligmanent astragalo-péronier ou le 
ligament calcanéo-péronier ou les deux, de 
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telle façon que l’astragale devient lâche à l’in¬ 
térieur de la mortaise et peut être subluxé de 
façon récidivante. 

Le test clinique et les découvertes radiologi¬ 
ques de cette affection ont déjà été décrits, 
mais l’arthrographie peut aussi être employée 
et révéler une large poche de synoviale faisant 
une protrusion à travers la capsule et bombant 
à l’extérieur sur la surface distale du tibia. 

Les entorses traitées de façon inadéquate. — 
Celles-ci peuvent entraîner une douleur et 
l’impression de dérobement soudain de la che¬ 
ville, en particulier lors des entorses du liga¬ 
ment externe. Ceci survient le plus souvent 
quand le patient est en train de courir et 
change brusquement de direction, comme au 
cours d’une embardée ou d’un retournement 
rapide. 

La pathologie sous-jacente de l’affection 
peut être due à la formation d’un tissu de gra¬ 
nulation chronique à l’insertion ligamentaire 
ou à la formation d’adhérences. 

L’examen soigneux du pied et de la cheville 
révélera une douleur excessive lorsque l’on 
étire la partie qui n’a pas été traitée de façon 
adéquate. Les mouvements douloureux les 
plus souvent retrouvés lors de l’étirement sont 
l’adduction du talon, l’inversion du pied et un 
mouvement longitudinal à direction caudale 
de la cheville. Une zone de douleur prononcée 
peut être habituellement palpée au-dessus de 
l’insertion du ligament à partir de la malléole 
externe. 

Les déformations du pied. — Les déforma¬ 
tions du pied, en particulier celles qui sont 
dues à une déformation en valgus de l’avant- 
pied où il y a une altération de la fonction du 
long péronier, sont souvent associées à des 
douleurs récidivantes et à un handicap dans le 
compartiment externe de l’articulation de la 
cheville. 

Les causes non diagnostiquées. — Dans une 
faible proportion de cas, particulièrement chez 
les femmes, aucune cause évidente ne peut 
être mise en évidence, bien que l’on ait attri¬ 
bué ceci au port de chaussures inadéquates, 
telles que celles à talon haut ou celles à talon 
normal portées irrégulièrement. 

Le traitement dépend du diagnostic de la 


cause sous-jacente. Les exercices actifs et un 
entraînement proprioceptif sont habituelle¬ 
ment nécessaires. Les zones de douleur locali¬ 
sée peuvent être traitées avec des infiltrations 
de corticoïde, un massage par friction pro¬ 
fonde ou des manipulations. 

Le port d’une talonnette dans la chaussure 
peut aussi aider. S’il existe une rupture com¬ 
plète du ligament externe susceptible d’être 
mise en évidence par une manœuvre d’inver¬ 
sion forcée du pied sur une radiographie qui 
montre un diastasis, une chirurgie reconstruc¬ 
tive peut être nécessaire. 


La ténosynovite 
du tendon de la cheville 

La ténosynovite touche très souvent soit les 
tendons péroniers sur le compartiment externe 
de la cheville ou le tendon du jambier posté¬ 
rieur sur le compartiment interne. La ténosy¬ 
novite peut succéder à un traumatisme tel 
qu’une entorse du ligament latéral de l’articu¬ 
lation de la cheville ; à un surmenage fonc¬ 
tionnel de la cheville, ou bien à une affection 
inflammatoire telle que la polyarthrite rhuma¬ 
toïde ou une spondylarthrite au cours de la¬ 
quelle la ténosynovite peut parfois être le seul 
symptôme présent. 

Le patient se plaint de douleurs, de gonfle¬ 
ments ou de mouvements restreints et l’exa¬ 
men révèle un gonflement qui a une apparence 
linéaire caractéristique lorsqu’il bombe à l’ex¬ 
térieur en arrière et en dessous de la malléole. 

Les tendons péroniers. — La ténosynovite pé¬ 
ronière peut survenir sur le trajet du tendon 
depuis l’arrière de la malléole péronière 
jusqu’au bord externe du pied. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite par l’examinateur soit en résistant ferme¬ 
ment à une éversion du pied, soit par l’élonga¬ 
tion des tendons péroniers par une inversion 
passive complète du pied. Au même moment, 
au cours de ces manœuvres, la palpation peut 
révéler une zone localisée de souffrance et une 
crépitation sur les tendons péroniers derrière 
la malléole externe. 
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Les complications. — Celles-ci sont : 

— la subluxation, 

— la ténosynovite, 

— la rupture, 

— la faiblesse, 

— la formation de nodules. 

La subluxation des tendons péroniers sur¬ 
vient souvent après un traumatisme de la che¬ 
ville qui a rompu les cloisons péronières qui 
cloisonnent les tendons péroniers à l’intérieur 
de la gouttière à la face postérieure de la mal¬ 
léole péronière. Les tendons peuvent être su¬ 
bluxés sur la face externe du péroné, habituel¬ 
lement lors de la dorsi-flexion du pied et sont 
repositionnés lors de la flexion plantaire du 
pied. 

Le traitement est chirurgical. 

La ténosynovite des tendons péroniers se 
présente comme un épaississement localisé de 
la gaine synoviale du tendon péronier, tout à 
fait comparable à celui de la maladie de de 
Quervain au poignet. Elle est due à un surme¬ 
nage fonctionnel et est particulièrement fré¬ 
quente chez les athlètes et chez les danseurs de 
ballet. 

Le patient se présente avec une douleur lo¬ 
calisée sur le tendon péronier et une tuméfac¬ 
tion douloureuse peut être palpée sous la mal¬ 
léole externe. 

Le traitement consiste à la mise au repos et 
à des infiltrations locales de corticoïdes mais, 
si la douleur persiste, le feuillet de la gaine sy¬ 
noviale du tendon peut être excisé. 

La rupture du tendon péronier est une com¬ 
plication rare qui nécessite d’être différenciée 
lors de l’éversion du pied de la paralysie de la 
cheville due à une lésion neurologique telle 
qu’une lésion de la 5 e racine lombaire par une 
compression discale. 

La faiblesse de ces tendons peut se voir 
après des entorses récidivantes de la cheville. 

Un kyste peut se former autour des tendons 
péroniers. 

La synovite du tendon jambier postérieur. — 
Dans cette affection, la ténosynovite touche le 
tendon Jambier postérieur derrière ou juste en 
dessous de la malléole externe. En dehors des 
causes qui ont été décrites précédemment, la 


ténosynovite peut aussi survenir comme une 
complication d’un pied plat, associée à une 
déformation en valgus de l’arrière-pied, qui 
produit une contrainte sur les structures du 
compartiment interne. 

Les signes majeurs. — La douleur est repro¬ 
duite par l’examinateur soit lors d’une inver¬ 
sion active résistée du pied, soit lors de l’étire¬ 
ment des tendons par une éversion passive 
complète du pied. Au même moment, une 
douleur est ressentie et une crépitation est per¬ 
çue par la palpation le long du trajet du ten¬ 
don en arrière de la malléole interne. 

Les complications : 

— Un syndrome du canal tarsien peut se dé¬ 
velopper (cf. p. 232). 

— Une ténosynovite apparaît comme un 
épaississement localisé dans la gaine du 
tendon. 

— La rupture du tendon jambier postérieur 
est extrêmement rare, mais entraîne une 
gêne fonctionnelle importante du pied. 

Les exostoses astragalo-tibiales 

Ces lésions de la cheville se caractérisent, 
lors de la croissance, par des exostoses os¬ 
seuses à la surface de l’astragale et autour de 
l’articulation de la cheville. Les exostoses se 
développent sur le bord antérieur de l’articula¬ 
tion de la cheville, à la partie supérieure du 
col de l’astragale et à l’extrémité inférieure du 
tibia, juste au-dessus de l’interligne articulaire. 
L’exostose tibiale peut atteindre de grandes di¬ 
mensions et se développer n’importe où, le 
long du bord antérieur et hors de la malléole. 
Parfois, une exostose se développe unique¬ 
ment sur la surface tibiale et est associée avec 
une large érosion dans le col de l’astragale. 
Très rarement, les exostoses tibiales peuvent 
se fracturer et former un corps étranger articu¬ 
laire à l’intérieur de l’articulation. 

On pensait, à l’origine, que les exostoses os¬ 
seuses ne poussaient que sur le bord antérieur 
de l’articulation de la cheville. Des modifica¬ 
tions similaires ont été ultérieurement décrites 
le long du bord postérieur du tibia et de l’as¬ 
tragale et ont été considérées comme une af¬ 
fection séparée. Il est maintenant évident que 
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les deux sortes d’exostoses, les postérieures et 
les antérieures, sont dues au même mécanisme 
fondamental et que les deux sièges sont habi¬ 
tuellement touchés autour de l’articulation de 
la cheville. 

La relation de cette affection avec l’athlé¬ 
tisme a été recherchée par O’Donoghue (1977) 
qui a montré que, lors de la phase de départ de 
la course, des contacts osseux directs exis¬ 
taient entre le bord antérieur du tibia et l’astra¬ 
gale (fig. 12.19). Dans la flexion complète du 
pied, comme cela se produit lors de la course, 
l’astragale postérieur va frapper le corps os¬ 
seux de l’extrémité inférieure du bord posté¬ 
rieur du tibia (Kapandji, 1974) (fig. 12.20). 



Fig. 12.19. — Représentation graphique de l'empiéte¬ 
ment tarso-tibial lors de la dorsi-flexion de la cheville. 


Des considérations anatomiques telles 
qu’un prolongement postérieur très long du 
calcanéum ou un os trigone séparé, sont les lé¬ 
sions qui sont le plus souvent trouvées au bord 
postérieur de l’articulation. Une apophyse 
postérieure longue de l’astragale peut être 
comprimée plus facilement par le calcanéum 
contre le tibia. 

Les symptômes . — La douleur est le symp¬ 
tôme habituel, le plus fréquemment retrouvé ; 
elle peut être présente lors de l’exercice, en 
particulier la course ou la descente des esca¬ 
liers. Une douleur sourde peut être présente 
après l’exercice. La cheville semble enraidie et 
le patient peut se plaindre d’une perte de la vi¬ 
tesse lorsqu’il part, au début de la course. Le 
blocage de l’articulation de la cheville peut 


survenir si une exostose se casse au point de 
produire un corps étranger dans l’articulation. 

Les signes . — Cette affection, habituelle¬ 
ment, produit plus de symptômes que de 
signes qui peuvent être difficiles à mettre en 
évidence. Lors de l’inspection, un petit gonfle¬ 
ment ou un comblement au-dessus du bord 
antérieur de l’articulation de la cheville peu¬ 
vent être apparents. Les mouvements actifs de 
la cheville peuvent être d’amplitude normale. 



Fig. 12.20. — Représentation graphique de l’empiéte¬ 
ment tarso-tibial lors de la flexion plantaire de la cheville. 


Les signes majeurs. — La douleur peut être 
reproduite par un mouvement complet passif 
de flexion plantaire ou de dorsi-flexion de la 
cheville. Les exostoses antérieures tendent à 
être associées à de la douleur et à une restric¬ 
tion à la limite de la dorsi-flexion de la che¬ 
ville, les exostoses postérieures avec une res¬ 
triction douloureuse à la limite de la flexion 
plantaire. 

L’hyperpression appliquée à la limite de 
chacune de ces amplitudes peut habituelle¬ 
ment reproduire la douleur du patient. 

Les autres signes. — La sensibilité doulou¬ 
reuse sera mise en évidence par la palpation 
de la cheville. A la face antérieure, on la 
trouve sur le bord antérieur du tibia ou sur le 
col de l’astragale. A la face postérieure, elle est 
habituellement plus marquée juste en arrière 
et au-dessus de la malléole interne ; la pres¬ 
sion sur cette région pendant que le pied est 
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en flexion plantaire complète peut reproduire 
la douleur du patient. 

Le traitement : 

— Le repos. Le patient a besoin de se repo¬ 
ser de toutes les activités telles que la course 
qui sont associées à la douleur. 

— Les anti-inflammatoires sont employés 
pour contrôler la douleur. 

— Les infiltrations. Les zones enflammées 
autour de la cheville où les exostoses posté¬ 
rieures répondent bien à quelques injections 
d’anesthésique local et de solution de corti¬ 
coïde. 

— La physiothérapie. Les ultra-sons peu¬ 
vent être employés pour faire cesser la douleur 
et localiser la zone douloureuse. Les exercices 
et le massage sont contre-indiqués. 

Les techniques de mobilisation passive sont 
incorporées dans le traitement quand l’exa¬ 
men des mouvements passifs provoque une 
douleur. Elles sont employées pour restaurer 
le maximum de jeu sans douleur au niveau de 
la cheville. 

— La chirurgie est indiquée de façon extrê¬ 
mement rare ; elle sera employée chez les pa¬ 
tients qui, soit ont eu un échec avec les mé¬ 
thodes de traitement conservateur, soit ont des 
affections récidivantes en reprenant une acti¬ 
vité complète. Le traitement, en enlevant les 
exostoses, produit un excellent résultat et le 
patient peut, habituellement, reprendre ses ac¬ 
tivités normales. Chez les patients ayant une 
fracture des exostoses tibiales et des blocages 
articulaires, l’opération consistant à retirer le 
corps étranger est nécessaire. 


L’ostéochondrite dissécante 

La fracture ostéochondrale survient, en par¬ 
ticulier, chez l’adolescent. La localisation ha¬ 
bituelle est la face supérieure de l’astragale, 
plus souvent sur le côté péronier (fig. 12.21). 
Elle survient habituellement après une 
contrainte en inversion de la cheville qui peut 
se produire quand la cheville est dorsi-fléchie 
et ainsi présente la zone postérieure la plus 
large du calcanéum dans la mortaise de la che¬ 
ville, où il est beaucoup plus facilement en 
contact contre la malléole péronière. Elle peut 


aussi survenir si le patient retombe sur ses 
pieds après avoir bondi en l’air. 

Le patient se présente avec une douleur de 
la cheville, souvent associée avec un certain 
gonflement qui peut être récidivant de façon 
intermittente ou après une activité prolongée. 
Il peut y avoir des antécédents de lésion trau¬ 
matique. Il n’y a pas de test spécifique pour 
cette affection, mais deux signes cliniques 
peuvent être présents : 

1. Le mouvement de la surface articulaire 
sous pression peut produire la douleur du pa¬ 
tient. Ceci s’obtient avec le patient couché sur 
le ventre et le genou fléchi à 90 degrés. L’exa¬ 
minateur comprime l’astragale en se penchant 
sur le talon du pied et en le poussant en direc¬ 
tion du genou du patient. Pendant que cette 
compression est maintenue, l’examinateur mo¬ 
bilise la cheville latéralement tout au long 
d’un mouvement complet de dorsi-flexion ou 
de flexion plantaire. 



Fig. 12.21. — Le siège habituel de 
l'ostéochondrite dissécante de 
l'astragale. 


2. La douleur peut être trouvée à la face su¬ 
péro-externe de l’astragale en particulier lors 
de la flexion plantaire et lors de l’inversion du 
pied, de telle façon que la zone touchée dans 
le corps de l’astragale devient palpable. Les 
radiographies sont nécessaires pour confirmer 
le diagnostic. 

Le traitement. — Parfois, les symptômes 
sont mineurs ou récidivants, et le traitement 
par le repos peut suffire. Cependant, le port de 
poids lourds doit être évité pendant 6 à 
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12 mois. Quand les mouvements sous com¬ 
pression provoquent des douleurs, les techni¬ 
ques de mobilisation passive peuvent être em¬ 
ployées. En quelques séances de traitement, il 
deviendra évident si ces mouvements sont 
contre-indiqués et si le repos doit être imposé. 

Si les symptômes sont persistants ou s’il y a 


des blocages articulaires, l’ablation du corps 
étranger avec un curetage de la cavité devient 
nécessaire, mais ceci peut être une opération 
difficile car le fragment peut s’étendre sous le 
tibia. Si la douleur est due à des modifications 
dégénératives, l’arthrodèse de l’articulation de 
la cheville peut être nécessaire. 




13. Le pied 


Le pied peut, commodément, être divisé en 
trois régions : l’arrière-pied, la région médio- 
tarsienne et l’avant-pied. L’arrière-pied com¬ 
prend deux os, l’astragale et le calcanéum. La 


région médio-tarsienne comprend cinq 
scaphoïde, le cuboïde et les trois os 
formes. 

Les sept os qui comprennent l’avant- 


os : le 
cunéi- 


pied et 



Métatarsiens 


. Premier cunéiforme 
-Deuxième cunéiforme 
-Troisième cunéiforme 
-Scaphoïde 
_Tubérosité de 
” l'os scaphoïde 
"Tête de l'astragale 
"Col de l'astragale 

. Surface de la 
malléole interne 

''Petite apophyse 
' du calcanéum 
. Tubercule postérieur 
de l'astragale 


Astragale 


Fig. 13.1. — Les os du pied gauche, a) aspect plantaire ; b) aspect dorsal. 
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Astragale Scaphoïde 



Fig. 13.2. — Les os du pied gauche. 

la région médio-tarsienne sont connus ensem¬ 
ble sous le nom de tarse. L’avant-pied com¬ 
prend les cinq métatarsiens et leurs orteils cor¬ 
respondants (fig. 13.1 et 13.2). 

L’ARTICULATION 
SOUS-ASTRAGALIENNE 

L’astragale s’articule avec le calcanéum à 
deux niveaux différents : l’un antérieur et 



Fig. 13.3. — A. l’articulation astragalo-calcanéenne 
antérieure ; B. l’articulation astragalo-calcanéenne pos¬ 
térieure ; C. sinus du ligament interosseux en forme 
de V. 




(b) 

a) face interne ; b) face externe. 

l’autre postérieur pour iormer l’articulation as¬ 
tragalo-calcanéenne. Les deux articulations sy¬ 
noviales forment une unité fonctionnelle 
connue sous le nom d’articulation sous-astraga- 
lienne (fig. 13.3). L’articulation antérieure, as¬ 
tragalo-calcanéenne est aussi contiguë avec 
l’articulation astragalo-scaphoïdienne, formée 
entre les têtes de l’astragale et le scaphoïde. 

L’articulation astragalo-calcanéo-scaphoï- 
dienne est l’articulation synoviale la plus im¬ 
portante du pied. L’articulation astragalo-sca¬ 
phoïdienne forme aussi une partie de l’unité 
fonctionnelle, l’articulation médiotarsienne 
qui comprend les articulations astragalo-sca¬ 
phoïdienne et calcanéo-cuboïdienne. Les arti¬ 
culations astragalo-calcanéennes antérieure et 
postérieure sont séparées par le sinus osseux 
du tarse, formé par deux gouttières sur les sur¬ 
faces réciproques de l’astragale et du calca¬ 
néum. Ce sinus contient le ligament interos¬ 
seux qui est puissant et aussi important pour 
la stabilité et la fonction dynamique de l’arti¬ 
culation sous-astragalienne que le ligament 
croisé pour le genou. Il est impliqué dans la 
transmission du poids du corps qui est norma- 



Fig. 13.4. — Lors de la supination (a) le ligament interosseux est tendu et augmente la stabilité du pied ; lors de 
la pronation il est relâché. 
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lement dirigé un petit peu en arrière et sur le 
bord latéral du centre de la surface articulaire 
supérieure du corps de l’astragale et aussi par 
rapport au pied. Le ligament interosseux as¬ 
siste en répartissant mieux cette charge sur le 
calcanéum. Le ligament est détendu lors de la 
pronation du pied (fig. 13.4), mais devient 
tendu en supination de telle façon qu’il aug¬ 
mente alors la stabilité du pied. 

L’axe sous-astragalien 

Les articulations astragalo-calcanéennes an¬ 
térieure et postérieure sont incurvées et repo¬ 
sent sur un arc formé par deux cercles. L’arc 
formé par l’articulation astragalo-calcanéenne 
antérieure a*son centre au bord supérieur du 
col de l’astragale. L’arc formé par l’articula¬ 
tion astragalo-calcanéenne postérieure a son 
centre dans la tubérosité du calcanéum. Une 
ligne tracée à travers ces deux centres a une di¬ 
rection oblique partant de la surface plantaire 
postéro-latérale du calcanéum pour passer en 
haut, au milieu et en avant du sinus du tarse 
qu’elle traverse à angle droit jusqu’au liga¬ 
ment interosseux au col de l’astragale. Cette 
ligne est appelée l’axe de Henke ou l’axe sous- 
astragalien (fig. 13.5). 



Fig. 13.5. — L'axe astragalo-calcanéen de Henke 
(flèche), a)vue de côté; b )vue de dessus. Il fait un 
angle avec l’axe long du pied (en pointillé). 


Il forme un angle d’approximativement 42° I 
avec le plancher (Inman, 1966) et forme un an- 1 
gle de 16° en dedans avec l’axe longitudinal I 
du pied. L’axe sous-astragalien contrôle les ] 
trois types de mouvements qui surviennent I 
dans la sous-astragalienne et aussi dans l’arti- 1 
culation -astragalo-scaphoïdienne. Quand le 
pied ne porte pas de poids, le mouvement 1 
dans l’articulation sous-astragalienne, en une 
seule direction, va provoquer une inversion, 1 
une adduction et une flexion plantaire du cal- I 
canéum. Le mouvement dans la direction op¬ 
posée va faire une éversion, une abduction et 
une dorsi-flexion du calcanéum (Root et coll., 
1971). 

La fonction 

de la sous-astragalienne 

L’articulation sous-astragalienne forme la 
clé majeure à la fonction normale ou anormale 
du pied. Les fonctions normales de cette arti¬ 
culation sont : 

— prendre part au mouvement d’inversion ou 
d’éversion du pied, 

— maintenir l’équilibre du corps, étant donné 
que le poids du corps est normalement 
transmis à travers cette articulation, 

— agir comme un mécanisme d’absorption 
des chocs pour le poids du corps, 

— permettre au pied de s’adapter à des altéra¬ 
tions dans les contours du sol, de façon à 
le maintenir à plat sur le sol, 

— permettre au pied de se maintenir à plat 
sur le sol avec la jambe dans des positions 
variées comme en tournant en courant vite, 

— de faire des rotations, ce qui est important 
pendant la marche. Quand le pied est 
planté fermement sur le sol, le calcanéum 
est fixe. La rotation dans l’articulation 
sous-astragalienne produit alors des mou¬ 
vements de l’astragale qui impriment alors 
une rotation à la jambe. Avec la supination 
de l’articulation sous-astragalienne, la 
jambe fait une rotation externe sur le 
pied ; avec sa pronation elle fait une rota¬ 
tion interne sur le pied. 

L’amplitude totale dans l’articulation sous- 
astragalienne est approximativement de 30°. 
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Étant donné que la supination de cette articu¬ 
lation peut produire une inversion du calca¬ 
néum deux fois plus grande que l’éversion, 
l’articulation normale sous-astragalienne a 20° 
d’inversion et 10° d’éversion. L’amplitude mi¬ 
nimale de mouvements nécessaires pour un 
fonctionnement normal de la sous-astraga¬ 
lienne est considérée aux environs de 8 à 12° 
pour une locomotion (Root et coll., 1971). Une 
plus grande amplitude est apparemment né¬ 
cessaire chez les athlètes. Le dysfonctionne¬ 
ment de cette articulation joue un rôle majeur 
dans la plupart des différents types de défor¬ 
mation du pied décrits par la suite. 

Mouvements de l’articulation 
médio-tarsienne 


L’articulation médio-tarsienne a deux axes 
communs de mouvements (Hicks, 1953), qui 
permettent à l’articulation astragalo-scaphoï- 



Fig. 13.6. — L'articulation médio-tarsienne. Dans la 
position neutre, Taxe de l’articulation calcanéo- 
cuboïde (A) est parallèle au sol. L’axe de l’articulation 
astragalo-scaphoïdien la croise en formant un angle 
oblique. 


dienne et calcanéo-cuboïdienne de fonction¬ 
ner ensemble. Un axe permet la pronation et 
la supination comme il a été décrit précédem¬ 
ment, l’autre produit des mouvements de tor¬ 
sion en abduction et flexion, extension lorsque 
l’astragale et le cuboïde se déplacent vers le 
bas et en dedans, ou vers le haut en dehors. 
Avec le pied en position neutre, c’est-à-dire 
quand le calcanéum repose directement sur le 
talon, et perpendiculaire au pied, l’axe de l’ar¬ 
ticulation calcanéo-cuboïdienne est parallèle 
avec le sol. Dans cette position, l’axe de l’arti¬ 
culation astragalo-scaphoïdienne est légère¬ 
ment oblique par rapport à celui de cette der¬ 
nière (fig. 13.6). 

Avec la pronation de l’articulation sous-as¬ 
tragalienne, les axes de l’articulation astra- 
galo-scaphoidienne et calcanéo-cuboïdienne 
deviennent parallèles l’un par rapport à l’autre 
de telle façon que les mouvements libres à ce 
niveau sont possibles (fig. 13.7 a). Ceci s’ap¬ 
pelle le déverrouillage de l’articulation médio- 
tarsienne. En pronation, il permet à l’arrière- 
pied de s’adapter à la surface sous-jacente lors 
de la mise en charge et il porte l’avant-pied 
bien à plat sur le sol. 

Pendant la supination de l’articulation sous- 
astragalienne, les axes de l’articulation astra¬ 
galo-scaphoïdienne et calcanéo-cuboïdienne 
forment un angle accentué l’un par rapport à 
l’autre (fig. 13.76). Le mouvement de l’articu¬ 
lation de Choppart est limité, cette restriction 
est appelée le blocage de l’articulation médio- 
tarsienne et s’associe souvent à un épaisse- 
ment du ligament interosseux de la sous-astra¬ 
galienne. Le pied est transformé en un support 
rigide de telle façon qu’il forme un levier plus 
efficace pour la marche. 


Fig. 13.7. — a) Avec la pronation de l’arti¬ 
culation astragalo-calcanéenne, les axes 
des articulations astragalo-scaphoïdienne 
et calcanéo-cuboïde sont parallèles et l’arti¬ 
culation médio-tarsienne est débloquée ; b) 
avec la supination de l’articulation astra¬ 
galo-calcanéenne, l’articulation médio-tar¬ 
sienne est bloquée. 
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INVERSION ET ÉVERSION 

Pendant l’inversion, la voûte plantaire est 
tournée à l’intérieur de telle façon que son 
bord interne est élevé ; pendant l’éversion, la 
voûte plantaire est tournée vers l’extérieur de 
telle sorte que son bord interne est abaissé. Le 
mouvement survient principalement dans les 
os du tarse avec quelques mouvements dans 
les articulations plus distales du pied. L’inver¬ 
sion est un mouvement combiné qui com¬ 
prend : une supination (une rotation interne 
autour d’un axe antéro-postérieur) ; une ad¬ 
duction dans laquelle l’avant-pied bouge vers 
l’intérieur ; et une flexion plantaire. L’éver¬ 
sion est un mouvement combiné fait d’une 
pronation, abduction et dorsi-flexion. La plu¬ 
part de ces mouvements actifs sont contrôlés 
par l’articulation sous-astragalienne et l’articu¬ 
lation de Choppart qui travaille comme unité 
fonctionnelle. Le mouvement de l’articulation 
sous-astragalienne peut se faire dans trois 
plans séparés, autour de l’axe sous-astragalien. 
L’astragale reste fixé dans la mortaise de la 
cheville et le calcanéum bouge en dessous de 
lui. Les mouvements dans l’articulation sous- 
astragalienne ont été bien décrits par Ka- 
pandji (1974), qui compare les mouvements 
dans le calcanéum à ceux d’un bateau qui peut 
rouler (rouler d’un bord à l’autre), virer (c’est- 
à-dire se mouvoir d’un côté à l’autre) et tan¬ 
guer (bouger vers le haut et vers le bas). 

L’inversion est contrôlée par les muscles 
jambiers antérieur et postérieur qui s’insèrent 
en dedans de l’axe sous-astragalien. Le sca¬ 
phoïde est alors tiré en dedans et en bas sous 
l’astragale et ainsi le cuboïde peut aussi bou¬ 
ger vers l’intérieur. L’éversion est contrôlée 
par les muscles péroniers dont les insertions 
sont externes par rapport à l’axe sous-astraga¬ 
lien. Le cuboïde et le scaphoïde sont alors tirés 
vers l’extérieur. 

Les mouvements 
intercunéiformes 

Les mouvements intercunéiformes sont des 
mouvements de glissement dans une direction 
plantaire et dorsale et se font pendant la 
flexion plantaire et la dorsi-flexion. Ils sont li¬ 


mités par des ligaments puissants, dorsaux et 
plantaires, de telle façon que seulement un pe¬ 
tit degré de mouvements peut être détecté. 


LES ARTICULATIONS 
TARSO-MÉTATARSIENNES 

Les articulations tarso-métatarsiennes for¬ 
ment une partie de l’arche transverse du pied, 
qui a le second cunéiforme comme clé de 
voûte. L’arche transverse est supportée par le 
tendon long péronier qui chemine transversa¬ 
lement à partir du côté externe jusqu’au côté 
interne du pied pour finir par s’insérer sur la 
base du premier métatarsien et aussi sur le cu¬ 
néiforme moyen et le second os métatarsien. 
L’os métatarsien avec son orteil correspondant 
et l’articulation tarso-métatarsienne forme une 
unité fonctionnelle ou un rayon. Dans les trois 
rayons internes, chaque métatarsien s’articule 
avec l’os cunéiforme correspondant, dans les 
deux rayons externes, le métatarsien s’articule 
avec l’os cuboïde. 


LES ARCHES DU PIED 


Le pied est formé en deux arches longitudi¬ 
nales, l’interne et l’externe et une arche trans¬ 
verse. Sur le côté interne, l’arche longitudinale 
est formée par la configuration osseuse du cal¬ 
canéum, du scaphoïde et des trois cunéiformes 
et des trois os métatarsiens internes. Sur le 
côté externe, l’arche longitudinale est formée 
par le calcanéum, le cuboïde et les deux os mé¬ 
tatarsiens externes. La forme de l’arche in¬ 
terne sur la face inférieure du pied a été com¬ 
parée à la moitié d’un bol inversé. Quand 
quelqu’un se tient debout avec le poids réparti 
également sur les deux pieds, les deux moitiés 
se complètent l’une, l’autre pour former un bol 
complet qui est une structure stable pour la 
transmission du poids du corps. Le bord ex¬ 
terne de chaque pied est constitué de l’arche 
longitudinale externe, qui repose à plat sur le 
sol et forme un support statique, supportant le 
poids du corps, et le dôme ainsi créé par 
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l’arche longitudinale interne forme un bras de 
levier flexible à partir duquel le poids du 
corps est propulsé lors de la marche. 

L’intégrité de l’arche longitudinale interne 
dépend des os, des ligaments et des muscles. 
La forme de l’arche est réalisée par l’assem¬ 
blage des os, mais la stabilité ne dépend pas 
de la configuration de ceux-ci et l’arche est 
supportée principalement par les ligaments 
qui reçoivent une aide supplémentaire de la 
part des muscles. Le support principal liga¬ 
mentaire est fourni par les ligaments plan¬ 
taires courts et longs et par l’aponévrose plan¬ 
taire qui est puissante. Last (1978) a établi que 
l’arche est supportée principalement par les 
tendons du muscle jambier postérieur et le 
long fléchisseur du gros orteil qui agit à la fa¬ 
çon d’une corde d’arc à travers la voûte plan¬ 
taire, cependant, Basmajian et Stecko (1963) 
ont démontré que l’activité musculaire dans 
un pied normal ne contribue pas à la stabilité. 

L’arche transverse s’étend de la face infé¬ 
rieure du cuboïde et du scaphoïde jusqu’au 
métatarsien antérieur et sera considérée plus 
loin. 


LA FONCTION DU PIED 


Le pied normal est adapté de façon idéale à 
sa fonction de support du poids du corps et de 
locomotion. Le bord externe du pied est 
constitué d’os et le bord interne est formé 
d’une arche longitudinale qui fonctionne 
comme un élastique idéal absorbant les chocs, 
mais aussi comme un système rigide suppor¬ 
tant le poids du corps pour la propulsion en 
avant du pied. Le poids du corps est normale¬ 
ment transmis à travers la cheville au corps de 
l’astragale et est ensuite distribué au talon et 
aux têtes métatarsiennes et porté par l’arche 
longitudinale interne qui est flexible. Les arti¬ 
culations du pied ont besoin d’être flexibles 
pour permettre la fonction des arches du pied, 
et en même temps permettre à ce dernier de 
s’adapter aux irrégularités du sol. Le pied doit 
être correctement présenté sur le sol, et la posi¬ 
tion qu’il a besoin d’adopter varie en fonction 
de l’angle ou de la position de la jambe, et de 
l’altération du sol. 


L’EXAMEN DU PIED 


1. Inspection , avec le patient debout, assis, 

marchant et couché : 

— déformations, 

— modifications de la peau, 

— épanchement, 

— amyotrophie, 

— les postures, 

— l’allure. 

2. Mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires, 

— isométriques. 

3. Palpation. 

4. Examen général. 

Inspection 

Le patient est examiné debout, marchant, 
assis avec le pied sur le bord du lit, couché 
d’abord sur le ventre, puis sur le dos. Quand le 
patient se tient debout, il devra regarder droit 
devant lui, le pied sera inspecté de face, de 
profil et en arrière. Il devra être inspecté avant 
tout avec le patient ayant une posture aussi na¬ 
turelle que possible et, ensuite, les pieds en¬ 
semble. La posture normale du pied avec le 
patient debout révélera que le calcanéum re¬ 
pose vertical par rapport au plancher, l’articu¬ 
lation sous-astragalienne est dans une position 
neutre et la tête des cinq métatarsiens reposent 
en contact avec le sol. La conformation géné¬ 
rale du pied est notée sans oublier la longueur 
relative des orteils. 

Les déformations. — Celles-ci peuvent être 
présentes dans l’avant-pied et le tarse moyen. 
L’arrière-pied peut montrer une déformation 
soit en valgus, soit en varus. Une déformation 
en valgus se manifeste par une éversion du cal¬ 
canéum par rapport à la surface portant le 
poids. Une déformation en varus se manifeste 
par une inversion du calcanéum relative à la 
surface supportant le poids (fig. 13.8). 

Dans la région métatarsienne moyenne, 
l’arche longitudinale interne peut être soit dé¬ 
primée si le pied est plat, ou contraire suréle¬ 
vée (pied creux). Une déformation de l’arrière- 
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Fig. 13.8. — a) alignement normal de l’astragale et du 
calcanéum ; b) déformation en valgus de l’arrière-pied 
gauche ; c) déformation en varus de l’arrière-pied 
gauche. 

pied relative à l’avant-pied peut être de type 
soit varus soit valgus. Les orteils peuvent 
être déviés latéralement en valgus, ce qui 
concerne le plus souvent le gros orteil (hallux 
valgus). Les déformations des autres orteils in¬ 
cluent : 

a) une déformation en chien de fusil ou en 
griffe dans laquelle la phalange proximale est 
subluxée dorsalement sur la tête du métatar¬ 
sien qui est déprimé vers la plante du pied. 
L’interphalangienne proximale développe une 
déformation en flexion et l’interphalangienne 
distale est hyperétendue (fig. 13.9) ; 

b) la déformation en marteau dans laquelle 
une déformation en hyperextension métatarso- 
phalangienne s’associe avec une déformation 
en flexion de l’interphalangienne ; 

c) la déformation en maillet dans laquelle il 
y a une déformation en flexion de l’interpha- 
langienne distale. 

Les modifications de la peau . — La peau est 
inspectée à la recherche de toute éruption, mo¬ 
dification de la couleur cutanée, nodule, ulcé¬ 
ration ou modification des ongles. Une callo¬ 
sité est une aire d’épaississement de la peau 
dans la voûte plantaire qui résulte d’une fric¬ 
tion anormale ou d’une pression anormale. On 
les trouve communément sous la tête des mé¬ 
tatarsiens ou sur le talon et elles sont pro¬ 
duites à cause de modification de la mécani¬ 
que du pied. Des cornes dures sont des zones 


d’hyperkératose développées dans la peau fine 
recouvrant les orteils déformés à la suite de 
pressions anormales venant de la chaussure. 
Elles comprennent, en général, en leur centre 
un cor douloureux, qui est évident quand les 
couches superficielles de la peau ont été enle¬ 
vées. Des cors mous surviennent dans les sur¬ 
faces humides entre les orteils, en particulier 
dans la fourche du 4 e espace interdigital et ré¬ 
sultent aussi de pressions anormales. 





Fig. 13.9. — ûjl’orteil en maillet; ^l’orteil en griffe; 
c) l’orteil en marteau. 

La tuméfaction. — Les tuméfactions des par¬ 
ties molles sont habituellement évidentes à 
l’inspection. La synovite de l’articulation sous- 
astragalienne est la cause habituelle d’un bom¬ 
bement latéral à travers le sinus du tarse et une 
synovite de l’articulation médio-tarsienne celle 
d’un bombement sur le dos du pied. Les gon¬ 
flements des gaines des tendons habituelle¬ 
ment se trouvent soit dans les régions rétro- 
malléaires sous la forme d’un gonflement li¬ 
néaire, soit sur le dos du pied. Les tuméfac¬ 
tions dans les bourses séreuses sur la première 
ou la 5 e articulation métatarso-phalangienne 
peuvent être évidente sur la simple inspection. 
Un gonflement généralisé des orteils chez les 
patients qui ont une spondylarthrite produit 
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un aspect de déformation typique en forme de 
saucisse. 

Vamyotrophie des petits muscles n’est pas 
facilement détectée sur le pied bien que 
l’amyotrophie du court extenseur des orteils 
puisse être évidente sur le sinus du tarse des 
patients qui ont une compression de la 5 e ra¬ 
cine lombaire. 

Les chaussures. — Elles sont examinées afin 
de voir si elles sont adaptées à la forme du 
pied du patient. Une charge anormale d’une 
partie de la chaussure peut correspondre à la 
présence d’une déformation du pied, par 
exemple, lors d’une déformation en équin de 
la cheville, les pointes de la semelle sont ex¬ 
cessivement usés. Avec une déformation en 
valgus de l’arrière-pied, le côté le plus interne 
du talon est usé et chez les patients qui ont 
une démarche excessive avec les orteils en de¬ 
hors, l’usure de la chaussure se produit sur la 
partie externe du talon et sur la partie interne 
de l’avant-pied. Chez les patients avec une dé¬ 
marche les pieds en dedans, l’usure de la 
chaussure est plus importante sur le bord in¬ 
terne du talon et la partie externe de l’avant- 
pied. 

La démarche. — L’angle de la démarche est 
la position adoptée par le pied pendant la lo¬ 
comotion. Normalement le pied forme un an¬ 
gle de 7 à 10° d’abduction par rapport à la 
ligne de progression, les orteils en dehors. De 
toute façon la position du pied varie d’une 
personne à l’autre et même chez une même 
personne d’une marche à l’autre. L’angle tend 
à augmenter avec l’âge, mais ne devrait pas dé¬ 
passer 15° d’abduction. Il peut être altéré par 
des modifications structurales du pied, en par¬ 
ticulier dans l’articulation sous-astragalienne 
ou dans le membre inférieur de telle façon que 
l’angle est diminué (démarche les pieds en de¬ 
dans) ou augmenté (démarche les pieds en de¬ 
hors). 

Mouvements 

Les mouvements actifs et passifs , testés de fa¬ 
çon routinière comprennent : 

— Inversion et éversion de l’ensemble du 

pied. 


— Inversion ou éversion de l’articulation 
sous-astragalienne. 

— Les articulations médiotarsiennes (Chop- 
part) : 

• adduction ou abduction, 

• flexion plantaire ou dorsi-flexion, 

• rotations; 

— Les articulations tarso-métatarsiennes — 
adduction et abduction. 

— La première articulation tarso-métatar- 
sienne — flexion plantaire, dorsi-flexion et 
rotation. 

— Les articulations métatarso-phalangiennes 
— flexion et extension. 

— Les articulations interphalangiennes proxi¬ 
males — flexion et extension. 

— Les articulations interphalangiennes dis¬ 
tales — flexion et extension. 

Inversion et éversion du pied. — Le patient 
repose couché sur le dos, le genou en exten¬ 
sion et le pied aligné avec la jambe de telle fa¬ 
çon que l’axe longitudinal du tibia s’il était 
étendu vers le bas viendrait à tomber juste sur 
le second métatarsien. Le patient tourne acti¬ 
vement la voûte plantaire en dedans, en inver¬ 
sion et ensuite en dehors, en éversion. Le de¬ 
gré normal d’amplitude du mouvement est ap¬ 
proximativement de 30° d’inversion et 20° 
d’éversion. 

Ces mouvements sont ensuite répétés de fa¬ 
çon passive par l’examinateur qui agrippe le 
tibia au-dessus de la cheville avec une main et 
agrippe l’avant-pied avec l’autre main 
(fig. 13.10). L’amplitude de l’inversion et de 
l’éversion est normalement de quelques degrés 
plus grande que celle du mouvement actif. 



Fig. 13.10. — Le test de l’inversion du pied. 
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Les mouvements de l’articulation sous-astra- 
galienne. — Ceux-ci doivent être testés par une 
combinaison de mouvements actifs et passifs. 
Le patient repose sur le dos avec le genou flé¬ 
chi à 90° et la cheville entièrement dorsi-flé- 
chie pour fixer l’astragale dans sa mortaise. 
L’examinateur tient le talon et le mobilise 
d’abord en dedans et ensuite en dehors 
(fig. 13.11). Le patient coopère lors de ces 
mouvements en la mobilisant simultanément 
dans les mêmes directions. L’amplitude nor¬ 
male est approximativement de 20° en inver¬ 
sion et 10° en éversion. 


Abduction et adduction de l’articulation mé- 
dio-tarsienne. — Ces mouvements sont testés 
de façon passive, le patient reposant couché 



pied. 


Fig. 13.11. — Le test de 
mouvement dans l’articula¬ 
tion astragalo-calcanéenne. 

sur le ventre, avec le genou fléchi à angle 
droit. 

L’abduction de l’avant-pied sur l’arrière- 
pied est testée par l’examinateur qui tient le ta¬ 
lon, stabilisé en position neutre de sa main 
droite, avec le pouce sur le bord externe du 
calcanéum (fig. 13.12). La main gauche tient le 
bord externe du pied avec le pouce sur le cu¬ 
boïde. Le mouvement est produit par l’inter¬ 
médiaire des bras de l’examinateur en rappro¬ 
chant les coudes et non pas par la pression des 
pouces, ainsi l’avant-pied est mobilisé vers 
l’extérieur sans produire aucune rotation. 
L’amplitude normale est approximativement 
de 10°. 

L’adduction de l’avant-pied sur l’arrière- 
pied est testée par l’examinateur qui tient le 
bord interne du pied avec les deux mains, le 
pouce gauche reposant sur l’astragale, le 
pouce droit sur le scaphoïde (fig. 13.13). Le 
mouvement est produit par les bras et non par 
les pouces, et l’avant-pied est mobilisé en de¬ 
dans, sans produire aucune rotation. L’ampli¬ 
tude normale est approximativement de 20°. 

L’abduction et l’adduction des articulations 
tarso-métatarsiennes sont testées de la même 
manière. Pour l’abduction, les pouces sont pla¬ 
cés respectivement sur le cuboïde et sur la tu¬ 
bérosité du cinquième métatarsien. Pour l’ad¬ 
duction, les pouces sont placés respectivement 
sur le cunéiforme interne et la base du 5 e méta¬ 
tarsien. 
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Fig. 13.13. — L'adduction de l’avant-pied sur l’arrière- 
pied. 


Les mouvements passifs de la cinquième arti¬ 
culation tarso-métatarsienne. — Celle-ci est 
testée par l'examinateur, qui fixe le 1 er cunéi¬ 
forme du patient avec sa main gauche et tient 
la tête du 5 e métatarsien de l’autre main 
(fig. 13.14). Le 1 er métatarsien est alors mobi¬ 
lisé dans une direction plantaire et ensuite 
dans une direction dorsale. L’amplitude nor¬ 
male est d’environ 10° dans chaque direction. 
La rotation peut aussi être testée dans cette 
articulation en tenant le cunéiforme avec 
une main et en faisant une rotation du méta¬ 
tarsien en agrippant les phalanges. L’ampli¬ 
tude des articulations métatarso-phalangiennes 
(M.T.P.) est mieux testée de façon passive. 
L’articulation métatarso-phalangienne du gros 
orteil étend normalement passivement à envi¬ 
ron 90° et fléchit à environ 35°. Pour les qua¬ 
tre articulations externes, l’amplitude est ap¬ 
proximativement de 40° de flexion et de 40° 
d’extension. 

Les articulations interphalangiennes proxi- 



Fig. 13.14. — Le test du mouvement passif à la première 
articulation tarso-métatarsienne. 


males peuvent être fléchies activement à envi¬ 
ron 50°, mais il n’y a pas d’extension active de 
ces articulations. Les articulations interpha¬ 
langiennes distales sont testées passivement. 
Elles peuvent être normalement fléchies à en¬ 
viron 60° et étendues à environ 30°. 

Les mouvements accessoires : 

L’articulation sous-astragalienne. — Il y a 

dix mouvements accessoires dans l’articula¬ 
tion sous-astragalienne : 

— Un glissement interne du calcanéum sur 
l’astragale. 

— Un glissement externe du calcanéum sur 
l’astragale. 

— Une adduction du calcanéum sur l’astra¬ 
gale. 

— Une abduction du calcanéum sur l’astra¬ 
gale. 

— Un glissement antéro-postérieur du calca¬ 
néum. 

— Un glissement postéro-antérieur du calca¬ 
néum. 

— Une rotation interne de l’articulation sous- 
astragalienne autour de l’axe du tibia. 

— Une rotation externe de l’articulation sous- 
astragalienne autour de l’axe du tibia. 

— Un mouvement longitudinal à direction 
caudale. 

— Un mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique. 

L’articulation médio-tarsienne (Choppart). 

— Il y a dix mouvements accessoires dans l’ar¬ 
ticulation. Les types similaires de mouvements 
prennent place dans les articulations astra- 
galo-scaphoïdienne et calcanéo-cuboïdienne 
qui sont testées séparément. 

L'articulation astragalo-scaphoïdienne. — Il 
y a dix mouvements accessoires dans cette ar¬ 
ticulation : 

— Un glissement supéro-inférieur du sca¬ 
phoïde sur l’astragale dans une direction 
plantaire. 

— Un glissement inféro-supérieur du sca¬ 
phoïde sur l’astragale dans une direction 
dorsale. 

— Un glissement interne du scaphoïde sur 
l’astragale. 

— Un glissement externe du scaphoïde sur 
l’astragale. 
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— Une supination autour de l’axe du pied. 

— Une pronation autour de l’axe du pied. 

— Un mouvement longitudinal à direction 
caudale. 

— Un mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique. 

— Adduction. 

— Abduction. 

L'articulation calcanéo-cuboïdienne. — Il y a 
dix mouvements accessoires dans cette articu¬ 
lation qui sont semblables à ceux de l’articula¬ 
tion astragalo-scaphoïdienne à l’exception du 
fait que le cuboïde se déplace par rapport au 
calcanéum. 

L'articulation scapho-cunéenne. — Dix mou¬ 
vements accessoires prennent place dans cette 
articulation. Ils sont semblables à ceux de l’ar¬ 
ticulation médio-tarsienne. 

Les articulations intercunéennes. Il y a quatre 
mouvements accessoires dans ces articula¬ 
tions : 

— Un glissement supéro-inférieur. 

— Un glissement inféro-supérieur. 

— Supination. 

— Pronation. 

Les articulations tarso-métatarsiennes. — Le 
testing des cinq mouvements accessoires dans 
les articulations tarso-métatarsiennes consiste 
en tests pour : 

— le mouvement postéro-antérieur : la base 
d’un os métatarsien est mobilisée de façon 
postéro-antérieure sur l’os tarsien adjacent par 
les extrémités des pouces de l’examinateur 
placés sur la face plantaire du métatarsien : 

— le mouvement antéro-postérieur : la base 
du métatarsien est bougée antéro-postérieure- 
ment sur l’os tarsien adjacent par les extrémi¬ 
tés des pouces de l’examinateur placés sur la 
face dorsale du métatarsien ; 

— le glissement : un mouvement de glisse¬ 
ment se produit en tenant l’os du métatarsien 
d’une main et l’os correspondant du tarse dans 
l’autre main et en bougeant les os adjacents 
dans des directions opposées en ligne avec la 
surface articulaire ; 

— la rotation : l’examinateur fléchit passi¬ 
vement l’orteil sur son articulation métatarso- 
phalangienne et interphalangienne et fait un 
mouvement de rotation appropriée de l’os mé¬ 
tatarsien ; 


— un petit mouvement transversal : un pe¬ 
tit mouvement de glissement externe et interne 
est reproduit par l’examinateur qui applique 
une pression avec les pouces sur les surfaces 
antéro-externes et antéro-internes de la base 
du métatarsien en le poussant soit en dedans, 
soit en dehors. 

Les tests isométriques. — Cinq mouvements 
isométriques sont testés de façon routinière 
sur le pied. Ce sont : 

— L’inversion. 

— L’éversion. 

— La dorsi-flexion du gros orteil. 

— La dorsi-flexion des orteils. 

— La flexion du gros orteil. 

L’inversion du pied. — Elle est testée par 
l’examinateur qui, d’abord, va faire une éver¬ 
sion complète du pied du patient, et ensuite 
un mouvement de résistance à fond, le patient 
essayant de bouger le pied à nouveau en inver¬ 
sion. Ce mouvement est contrôlé principale¬ 
ment par le muscle jambier postérieur. Son 
tendon est palpé derrière la malléole interne 
pendant que le test est en train d’être effectué. 
Une faiblesse douloureuse de l’inversion indi¬ 
que habituellement une tendinite ou une téno- 
synovite du muscle jambier postérieur. Une 
faiblesse douloureuse survient lors de la rup¬ 
ture du tendon ou lors d’une compression de 
la racine nerveuse L4. 

L’éversion du pied. — Ce mouvement est 
testé par l’examinateur, inversant d’abord en¬ 
tièrement et passivement le pied, et ensuite ré¬ 
sistant complètement à la tentative du patient 
de bouger le pied à nouveau en éversion. Ce 
mouvement est contrôlé principalement par le 
muscle long péronier et son tendon, qui sera 
palpé derrière la malléole externe pendant que 
ce test est en train de se dérouler. Une fai¬ 
blesse douloureuse indique habituellement 
une lésion du muscle long péronier. Une fai¬ 
blesse sans douleur survient soit avec la rup¬ 
ture du tendon ou avec une compression de la 
racine nerveuse L4 ou L5. 

Le muscle long extenseur du gros orteil. — 

Celui-ci est testé par l’examinateur qui résiste 
complètement à la tentative du patient de 
dorsi-fléchir activement le gros orteil. Une fai- 
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blesse douloureuse survient lors d’une syno¬ 
vite du tendon. Une faiblesse sans douleur in¬ 
dique l’existence d’une compression de la ra¬ 
cine nerveuse L5. 

Les extenseurs des orteils. — Ils sont testés 
par l’examinateur qui résiste complètement à 
la tentative du patient de dorsi-fléchir les or¬ 
teils. Une faiblesse douloureuse de ce mouve¬ 
ment indique la téno-synovite de l’extenseur 
des orteils et une faiblesse sans douleur sur¬ 
vient lors d’une compression de la racine ner¬ 
veuse L5. 

Le long fléchisseur du gros orteil. — Celui-ci 
est testé par l’examinateur résistant à la tenta¬ 
tive du patient de fléchir le gros orteil. Une 
faiblesse douloureuse indique une ténosyno- 
vite de ce tendon et une faiblesse sans douleur 
peut survenir lors de la rupture du tendon ou 
chez les patients qui ont un syndrome du ca¬ 
nal tarsien. 

Palpation 

Beaucoup des structures du pied sont sous- 
cutanées et identifiables lors de la palpation. 

Sur le côté externe du pied, la malléole ex¬ 
terne du péroné est facilement identifiée et les 
tendons péroniers peuvent être palpés 
lorsqu’ils glissent d’abord derrière et ensuite 
en dessous de cette malléole. L’orifice du si¬ 
nus du tarse peut être palpée à deux travers de 
doigt, en avant du bord antérieur de la mal¬ 
léole externe ; celui-ci est recouvert par le 
corps charnu de l’extenseur du gros orteil qui 
est le seul muscle intrinsèque sur le dos du 
pied. Le sinus du tarse peut être beaucoup 
mieux perçu quand il s’ouvre, lorsqu’on met le 
pied en inversion. Le tubercule péronier peut 
être senti à deux travers de doigt en dessous 
comme un bombement osseux sur le bord ex¬ 
terne du calcanéum. Il sépare les deux tendons 
péroniers, et le tendon du long péronier passe 
en dessous. A trois travers de doigt en hvant, 
se situe le tubercule du 5 e métatarsien sur le¬ 
quel est inséré le court péronier. On peut sen¬ 
tir l’articulation calcanéo-cuboïdienne s’ouvrir 
et se fermer à mi-chemin entre la malléole ex¬ 
terne et le tubercule du 5 e lors des mouve¬ 
ments d’inversion et d’éversion du pied. Le 


corps du 5 e métatarsien s’étend distalement à 
partir de son tubercule et se termine dans la 
tête proéminente du 5 e métatarsien. 

Sur le bord interne du pied, la malléole in¬ 
terne est facilement palpable, de même que le 
muscle jambier postérieur qui court derrière et 
puis en dessous d’elle. A deux travers de doigt 
en avant, il y a le sustentaculum tali qui sup¬ 
porte la tête de l’astragale. A deux travers le 
doigt plus en avant, on perçoit la tubérosité 
du scaphoïde qui devient plus proéminente lors 
de l’inversion du pied. L’interligne de l’articu¬ 
lation astragalo-scaphoïdienne est situé entre 
ces deux proéminences osseuses et le mouve¬ 
ment de ces articulations est facilement appré¬ 
cié dans l’inversion et l’éversion du pied. La 
tête et le col de l’astragale peuvent être aisé¬ 
ment agrippés entre le pouce et l’index juste 
en dessous de l’articulation de la cheville et la 
tête peut être amenée en proéminence par l’ex¬ 
tension du pied. A deux travers de doigt, plus 
loin par rapport à la tubérosité du scaphoïde, 
la base du premier os métatarsien peut être 
palpée là où il émerge légèrement. La première 
articulation métatarso-cunéiforme repose à ce 
niveau. Le 1 er métatarsien peut être palpé tout 
au long de sa longueur jusqu’à l’articulation 
métatarso-phalangienne. 

Pour palper le dos du pied, les malléoles in¬ 
terne et externe sont de nouveau identifiées. 
Trois tendons croisent la face antérieure de la 
cheville. Premièrement, le plus interne et le 
plus aisé à reconnaître est le tendon jambier 
antérieur lorsqu’il prend son insertion sur le 
premier cunéiforme et à la base du premier os 
métatarsien. Le tendon du long extenseur du 
gros orteil et l’artère dorsale du pied peuvent 
être palpés entre ce tendon et le tendon du 
long extenseur des orteils. Au talon, la tubéro¬ 
sité du calcanéum est sous-cutanée et le ten¬ 
don d’Achille peut être senti à son insertion. 
Le tubercule interne du calcanéum peut être 
palpé sur la face plantaire de l’arrière-pied. La 
palpation du pied à la recherche d’une tumé¬ 
faction ou d’une sensibilité provoquée sera dé¬ 
crite plus loin suivant la zone qui sera touchée. 

Les articulations interphalangiennes. — Elles 
sont palpées par l’examinateur qui va placer 
son pouce et son index entre les orteils à la re¬ 
cherche d’un gonflement ou quelconque sensi¬ 
bilité sur les articulations. 
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Les articulations métatarso-phalangiennes. — 
Celles-ci seront toujours examinées avec soin, 
car elles sont la source fréquente d’incapacité 
et le bilan exact nécessite une expérience 
considérable. Cependant, la palpation soi¬ 
gneuse va souvent apporter la clé du diagnos¬ 
tic clinique. Deux méthodes pour palper cette 
articulation sont décrites. 

Dans de la première méthode, la synovite de 
l’articulation métatarso-phalangienne sera dé¬ 
couverte par l’examinateur en plaçant les deux 
pouces sous la face plantaire de l’articulation 
et en palpant avec les index des deux mains, 
d’abord sur la face dorsale de l’articulation et 
ensuite entre les têtes métatarsiennes adja¬ 
centes, afin de détecter la présence d’un éven¬ 
tuel gonflement ou épaississement des tissus 
mous (fig. 13.15). 



Fig. 13.15. — La palpation de la seconde articulation 
métatarso-phalangienne. 

Avec la deuxième méthode, l’examinateur 
place son pouce sur la face dorsale de l’articu¬ 
lation et son index sous la face plantaire. 
Étant donné que la face plantaire de cette arti¬ 
culation s’étend légèrement plus distalement 
que la face dorsale, l’index placé sur la face 
plantaire sera placé à quelques millimètres 
plus en avant (fig. 13.16). L’articulation est 
alors bougée de haut en bas, entre le pouce et 
l’index de l’examinateur. 

L’alignement des os formant l’articulation 
peut aussi être palpé et des déviations plan¬ 
taires de la tête du métatarsien ou au contraire 
les luxations de la phalange proximale peu¬ 
vent être palpables. Dans la maladie de Frei- 
berg, la tête élargie du métatarsien est facile¬ 
ment palpable. La fracture de fatigue du méta¬ 



Fig. 13.16. — Autre méthode de palpation de la seconde 
articulation métatarso-phalangienne. 

tarsien peut être facilement décelée et le trait 
de fracture rapidement localisé dans le corps 
de l’os. La palpation entre les têtes métatar¬ 
siennes peut révéler l’existence d’un syndrome 
canalaire (la maladie de Morton). Toute affec¬ 
tion douloureuse de la région de la tête méta¬ 
tarsienne peut être exacerbée en pressant l’une 
contre l’autre les têtes métatarsiennes. 

La région du tarse moyen . — Un gonflement 
est habituellement visible sur le dos du pied 
dans cette région ; et la douleur, la tuméfac¬ 
tion ou l’augmentation de la chaleur locale 
peuvent être appréciées par la palpation. Une 
douleur osseuse localisée sur l’os scaphoïde 
est présente lors de la maladie de Kohler ou 
lors d’une fracture de fatigue. 

Le talon. — Dans le talon, la tubérosité du 
calcanéum et la région rétro-calcanéenne sont 
palpées à la recherche de toute douleur des 
parties molles ou de l’os. 

L’examen général 

La circulation artérielle du pied sera tou¬ 
jours évaluée en palpant les artères tibiales 
postérieures et pédieuses ; un examen neuro¬ 
logique complet est aussi nécessaire. 

LA CLASSIFICATION 
DES MALADIES DU PIED 

Les douleurs du pied et la gêne fonction¬ 
nelle due à des désordres musculo-squeletti- 
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ques sont divisées en affections généralisées et 
localisées. Les affections neurologiques, vas¬ 
culaires, traumatiques, métaboliques et des af¬ 
fections cutanées ont besoin de bien être diffé¬ 
renciées, mais ne seront pas prises en considé¬ 
ration ici. La classification est la suivante : 

1. Les affections générales : 

— les déformations, 

— l’arthrite, 

— le syndrome de Sudeck, 

— les syndromes canalaires. 

2. Les affections régionales : 

— la douleur dans les orteils, 

— la douleur dans la région métatarsienne 
antérieure, 

— la douleur dans la région médio-tar- 
sienne, 

— la douleur dans le talon, 

— la douleur dans la région plantaire. 

Les affections générales 

Les déformations du pied comprennent : 

— le pied plat, 

— le pied creux, 

— la déformation en varus de l’arrière-pied, 

— le pied équin, 

— la déformation en varus de l’avant-pied, 

— la déformation en valgus de l’avant-pied. 

Le pied plat — Le pied plat est un titre des¬ 
criptif pour l’affaissement de l’arche longitudi¬ 
nale interne du pied. Il est aussi connu sous 
d’autres dénominations synonymes incluant le 
pied valgus, le pied en pronation, le valgus 
sous-astragalien et le pied plat valgus. La confu¬ 
sion vient de ce que certains des termes em¬ 
ployés décrivent les composantes anatomiques 
de cette affection. L’aplatissement de l’arche 
interne du pied devrait être regardé comme 
une découverte clinique, dont la cause a be¬ 
soin d’être déterminée sachant qu’elle peut 
très bien ne pas être responsable des douleurs 
du patient. Le poids du corps est normalement 
transmis un petit peu en arrière et sur le côté 
externe de la face articulaire supérieure de 
l’astragale, et ainsi à travers l’articulation as- 
tragalo-calcanéenne. Si le poids du corps 
tombe sur le côté interne de cette ligne, il sera 
appliqué à l’arche longitudinale interne qui 
tendra alors à s’aplatir ; ceci devra alors être 


contrebalancé par les structures des parties 
molles telles que le ligament interosseux de 
l’articulation sous-astragalienne, les ligaments 
ressorts et les muscles dans le compartiment 
interne de la cheville. Ces mécanismes de 
compensation viendraient-ils à défaillir que la 
distribution normale du poids en serait altérée 
et qu’une douleur ligamentaire en découlerait. 

Le pied plat peut être associé à des causes 
extérieures au pied. Ce sont le genu valgum, la 
rotation externe du membre, le raccourcisse¬ 
ment du tendon d’Achille avec une déforma¬ 
tion en valgus de l’arrière-pied et le syndrome 
d’hypermobilité. Le pied plat peut être causé 
par des lésions congénitales comme par exem¬ 
ple un « astragale congénital vertical ». 

Les déformations statiques. — Dans ce type, 
il y a un affaissement de l’arche longitudinale 
interne, qui reste flexible, associé avec une dé¬ 
formation en valgus de l’arrière-pied et une 
abduction de l’avant-pied. La cause la plus 
fréquente de cette déformation est une prona¬ 
tion excessive de l’articulation sous-astraga¬ 
lienne. Les facteurs héréditaires peuvent être 
responsables avec le dérangement de l’articu¬ 
lation sous-astragalienne et la laxité de son li¬ 
gament interosseux (Kapandji, 1974). Il peut 
aussi être la conséquence d’une insuffisance 
dans les supports osseux du col de l’astragale 
(Harris et Beath, 1948). 

Comme conséquence de la pronation de 
l’articulation sous-astragalienne : 

— l’arrière-pied est amené en valgus ; 

— les axes de l’articulation astragalo-sca- 
phoïdienne et calcanéo-cuboïdienne devien¬ 
nent parallèles de telle façon que le méca¬ 
nisme de blocage normal de l’articulation tar¬ 
sienne est perdu. Le pied devient hypermobile 
pendant la phase de propulsion de la dé¬ 
marche et l’avant-pied devient dorsi-fléchi sur 
l’arrière-pied ; 

— il y a un raccourcissement du tendon 
d’Achille, qui augmente la déformation en val¬ 
gus de l’arrière-pied ; 

— l’effondrement de l’arche interne sur¬ 
vient au niveau de sa clé de voûte, le sca¬ 
phoïde, de telle sorte que la tête de l’astragale 
perdant son support osseux normal, tourne en 
dedans et vient en flexion plantaire ; 

— il y a un affaiblissement des soutiens liga¬ 
mentaires normaux ; 
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— il y a une défaillance du système muscu¬ 
laire qui provient normalement des tendons 
longs péroniers et jambiers postérieurs. Quand 
le long péronier agit sur le pied en pronation, 
il tend à tirer le 1 er métatarsien en abduction, 
aboutissant à l’instabilité de la première ligne 
métatarsienne ; 

— l’aponévrose plantaire se déplace en de¬ 
hors et perd ses effets de cordes d’arc por¬ 
teuses de l’arche longitudinale interne ; 

— le poids du corps tombe sur le bord in¬ 
terne de l’articulation sous-astragalienne et le 
bord interne du pied, depuis la malléole in¬ 
terne jusqu’au tubercule du scaphoïde, devient 
insensiblement plus proéminent ; 

— la pronation dans l’arrière-pied est com¬ 
pensée par une supination et une abduction de 
l’avant-pied qui est tourné en dehors. 

Les caractères cliniques. — Les symptômes 
ne sont pas en corrélation avec le degré de ces 
altérations structurales et ils peuvent être ab¬ 
sents pendant que le pied reste souple. Même 
si cette déformation est présente, elle n’est pas 
nécessairement la cause de la douleur du pied 
du patient. La présence de douleurs peut indi¬ 
quer que les mécanismes compensatoires 
maintenant la stabilité commencent à faiblir. 
Dans les cas symptomatiques la douleur du 
pied est habituellement le symptôme présent, 
soit dans les régions médio-tarsiennes, soit 
dans la région métatarsienne antérieure. Elle 
est en général exacerbée par l’activité et de¬ 
vient pire au fur et à mesure que la journée 
s’écoule. Le patient peut aussi se plaindre de 
douleurs dans les jambes ou de crampes dans 
la cuisse et dans la jambe. Les symptômes 
commencent souvent pendant l’adolescence, 
souvent après les activités sportives, le début 
d’une nouvelle occupation ou parfois lors de 
la croissance. Chez les adultes, les symptômes 
peuvent être aussi augmentés ou exacerbés par 
la grossesse, la prise de poids, un traumatisme 
ou après une période prolongée de repos au 
lit. La douleur du talon peut être due à une 
aponévrosite plantaire. 

Les signes. — Dans le pied, il y a un affais¬ 
sement de l’arche longitudinale interne, lors 
de la station debout, et une déformation en 
valgus de l’arrière-pied avec un allongement 
du bord interne du pied. La ligne de support 
du poids du corps du membre inférieur ne 


tombe plus dorénavant entre le premier et le 
second orteil, mais sur le bord interne du pied, 
de telle sorte que ces structures sont exagéré¬ 
ment proéminentes sur les bords internes du 
pied. L’avant-pied est habituellement dans 
une position d’abduction, supination et dorsi- 
flexion. Les chaussures seront inspectées à la 
recherche d’une usure excessive sur le bord in¬ 
terne de la semelle et du talon. 

Dans le membre inférieur, le tendon 
d’Achille apparaît comme déplacé latérale¬ 
ment, ce qui amène une perte de l’amplitude 
des mouvements passifs de dorsi-flexion du 
pied. L’allure est souvent maladroite et man¬ 
que de ressort normal si bien que le patient 
semble utiliser ses extrémités inférieures 
comme des piédestals. 

Le traitement. — Cette affection requiert un 
traitement si elle est douloureuse. Les soutiens 
plantaires ont été prescrits autrefois, mais ne 
devraient plus être employés étant donné 
qu’ils ne forment pas un système efficace avec 
le pied permettant un contrôle biomécanique 
suffisant. Ils exercent une force sous l’os sca¬ 
phoïde bien que la faute initiale repose plus 
en avant dans l’articulation sous-astraga¬ 
lienne. Le traitement consistera essentielle¬ 
ment en : 

— Semelles plantaires : les déformations en 
valgus de l’arrière-pied peuvent être contrô¬ 
lées par une orthèse plantaire avec un coin su¬ 
pinateur placé sur le bord interne du calca¬ 
néum pour le faire revenir à une position verti¬ 
cale. Un coin pronateur plus fin peut être 
placé sous la base du 5 e métatarsien pour sou¬ 
lever le bord externe du pied, combiné avec un 
appui sous le scaphoïde si la douleur est sé¬ 
vère. 

— La chaussure comportera un talon ren¬ 
forcé pour stabiliser l’arrière-pied et la taille 
sera serrée sur le cou-de-pied. 

— Exercices destinés à renforcer les mus¬ 
cles intrinsèques du pied pour restaurer 
l’arche interne : un exercice pour les fléchis¬ 
seurs plantaires des orteils comprend le ramas¬ 
sage d’objets tels que billes ou morceau de 
tissu. L’exercice d’allongement pour corriger 
le tendon d’Achille trop tendu est habituelle¬ 
ment nécessaire, combiné avec des exercices 
pour augmenter l’amplitude de la rotation in¬ 
terne du membre inférieur. La marche sur le 
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bord du pied avec le poids du corps reposant 
sur le bord externe du pied est encouragée. Le 
patient commence souvent ses exercices avec 
enthousiasme, mais bientôt celui-ci s’évanouit 
et rares sont ceux qui vont les poursuivre aussi 
longtemps que nécessaire. 

— Les techniques de mobilisation seront 
employées pour lutter contre la raideur ou la 
douleur articulaire et permettent aux exercices 
et au contrôle postural d’être plus efficaces. 

— Les opérations : la chirurgie peut être in¬ 
diquée si la douleur est sévère ou ne répond 
pas à un traitement conservateur et s’il y a un 
degré important de déformation du pied. De 
nombreuses opérations ont été préconisées. 
Young (1939) a décrit une opération des par¬ 
ties molles destinée à corriger les anomalies 
anatomiques avec allongement du tendon 
d’Achille et reposition de l’insertion du ten¬ 
don du muscle jambier antérieur plus proche 
sur l’os scaphoïde. La chirurgie est aussi indi¬ 
quée chez les patients qui ont un astragale 
congénital vertical (Berck et Mac Glamry, 
1973). 

La déformation rigide. — Celle-ci est pro¬ 
duite par des modifications dégénératives 
dans le pied au stade tardif de cette déforma¬ 
tion. Le pied est douloureux, raide et fixé en 
valgus. Les radiographies montrent des modi¬ 
fications dégénératives dans l’articulation as- 
tragalo-scaphoïdienne et l’articulation scapho- 
cunéenne. Les techniques de mobilisation avec 
force peuvent soulager rapidement la douleur 
même s’il y a eu simplement une petite aug¬ 
mentation dans la course du mouvement. 

Le pied plat spastique. — Cette affection, 
aussi connue comme pied plat péronier spasti¬ 
que, n’est pas fréquente. Elle s’associe avec un 
spasme marqué en particulier des muscles pé¬ 
roniers et aussi des longs extenseurs des orteils 
(Harris, 1975), la cause sous-jacente de ces 
manifestations apparaissant être une synovite 
de l’articulation sous-astragalienne. Elle peut 
s’associer avec des malformations congéni¬ 
tales du tarse qui altèrent la mécanique nor¬ 
male du pied et rendent la sous-astragalienne 
sensible au traumatisme ou à des excès de 
mouvement produisant ainsi une synovite. La 
synovite peut aussi survenir après un trauma¬ 
tisme ou dans les formes avancées d’arthrose 
de la sous-astragalienne. Cette affection sur¬ 


vient le plus souvent chez les garçons adoles¬ 
cents et est habituellement unilatérale. Il y a 
souvent des antécédants d’entorse récente ou 
de surmenage fonctionnel de la cheville ou 
bien le début récent d’un travail qui entraîne 
des stations debout prolongées ; cette affec¬ 
tion a été aussi appelée « pied de l’apprenti ». 

Le patient se plaint de douleurs qui sont ha¬ 
bituellement importantes et qui peuvent être 
ressenties sur la plus grande partie du pied, 
mais en particulier sur la région médio-tar- 
sienne. Elle tend à s’aggraver au fur et à me¬ 
sure que le jour se passe et est exacerbée par le 
poids du corps et calmée par le repos. Le pa¬ 
tient habituellement marche avec une boiterie. 

Les signes comprennent un affaissement de 
l’arche longitudinale interne, un spasme mus¬ 
culaire marqué dans les muscles péroniers et 
les longs extenseurs des orteils, et le pied est 
en éversion. Les orteils externes peuvent être 
en hyperextension au niveau des métatarso- 
phalangiennes avec une déformation en 
flexion des interphalangiennes proximales 
produites par le spasme des muscles longs ex¬ 
tenseurs. Une ténosynovite peut survenir sur le 
tendon péronier. L’inversion passive du pied 
est considérablement diminuée par la douleur 
et produit une augmentation de l’importance 
du spasme musculaire. Les mouvements de la 
cheville sont habituellement normaux. 

Les radiographies sont nécessaires pour dé¬ 
terminer la présence d’un synostose osseuse et 
des vues de 3/4 ou postérieures ou bien une 
tomographie peuvent l’être aussi. Les modifi¬ 
cations dégénératives peuvent se développer 
ultérieurement dans les articulations astra- 
galo-scaphoïdiennes ou sous-astragaliennes 
(Harris et Beath, 1948). 

Le traitement : 

— Le repos du pied est essentiel et l’appui 
du poids du corps doit être évité. Si la douleur 
est sévère, le pied et la cheville sont immobili¬ 
sés dans un plâtre. Une anesthésie générale 
peut être nécessaire au début pour venir à 
bout du spasme musculaire et le pied est mani¬ 
pulé en position neutre. Le plâtre est porté 
pendant 6 à 8 semaines à la suite de quoi les 
symptômes ont habituellement disparu. 

— Les drogues analgésiques et anti-inflam¬ 
matoires seront prescrites chaque fois qu’elles 
seront nécessaires. 
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— L’injection de l’articulation sous-astra- 
galienne est une technique utile. Le patient re¬ 
pose avec le pied entièrement en inversion 
pour ouvrir l’endroit de l’injection à travers 
l’étroite ouverture du sinus du tarse. L’ouver¬ 
ture peut être aisément palpable à un point si¬ 
tué à un travers de doigt en dessous et en 
avant de l’extrémité inférieure de la malléole 
externe et ressentie comme s’ouvrant lorsque 
le pied est remis en inversion passive. Une 
aiguille est enfoncée dans l’ouverture du sinus 
du tarse et dirigée légèrement en avant sur une 
distance d’approximativement 4 cm. Normale¬ 
ment il ne se produit aucune résistance 
lorsqu’elle chemine le long du sinus du tarse. 

1 ml de corticoïde et 2 ml d’anesthésique local 
sont injectés à l’intérieur du sinus. 

— Les manipulations ou les mobilisations 
de l’articulation douloureuse font beaucoup 
pour apporter un soulagement et relâcher le 
spasme musculaire. 

— La chirurgie peut être nécessaire chez les 
patients avec un os congénital qui ne répond 
pas à un traitement conservateur. Une triple 
arthrodèse peut être nécessaire si une arthrose 
se développe dans la sous-astragalienne ou 
chez les patients avec une déformation fixée 
en valgus du pied. 

Le pied creux. — Le pied creux est une dé¬ 
formation du pied associée avec une augmen¬ 
tation de l’élévation de l’arche longitudinale 
interne de sorte que l’avant-pied repose à un 
niveau inférieur à celui de l’arrière-pied. Le 
pied est raccourci en avant et à la longue les li¬ 
gaments dorsaux deviennent contractés et les 
orteils rétractés en marteau. Les comparti¬ 
ments postérieurs ou antérieurs de l’arche in¬ 
terne peuvent être touchés au début. Les dé¬ 
formations de type postérieur s’associent à un 
avant-pied déformé en équin et le calcanéum 
est déplacé de telle façon qu’il repose dans 
une direction plus verticale produisant une 
élévation de l’arche interne. Il peut être dû à 
une rétraction du tendon d’Achille, une défor¬ 
mation de l’arrière-pied, une torsion tibiale ex¬ 
terne ou à un déséquilibre des muscles qui re¬ 
posent à la face antérieure de la cheville. 

Les déformations de type antérieur compor¬ 
tent une déformation de l’avant-pied en équin 
qui peut être due à un déséquilibre musculaire 
entre le muscle jambier postérieur, le muscle 


long péronier et les muscles intrinsèques du 
pied. Ceci peut s’associer à des affections neu¬ 
rologiques telles qu’une atrophie musculaire 
des péroniers, une maladie de Freidrich, une 
spina-bifida ou une poliomyélite. Quand une 
affection neurologique sous-jacente est sus¬ 
pectée, une étude électro-myographique sera 
faite. Rarement le déséquilibre des muscles 
peut être considéré comme étant la consé¬ 
quence du port de chaussures inadéquates, qui 
peuvent être soit trop courtes soit comporter 
des talons trop hauts sans aucune plate-forme 
adéquate sous le talon. De toute façon, la plu¬ 
part des patients n’ont pas d’affections neuro¬ 
logiques sous-jacentes et, dans ces cas, la dé¬ 
formation habituelle du pied est classée 
comme symptomatique. Dans de nombreux 
cas, la déformation peut ne pas être impor¬ 
tante et être asymptomatique. Les orteils en 
marteau sont produits mécaniquement, et peu¬ 
vent suivre un déséquilibre entre les muscles 
longs extenseurs et les muscles intrinsèques 
du pied affaiblis. La douleur est habituelle¬ 
ment provoquée par un excès de pression sup¬ 
portée par le 2 e et le 3 e métatarsiens, sous les¬ 
quels des callosités douloureuses peuvent se 
développer. La douleur peut aussi résulter des 
effets de la pression sur la face dorsale des or¬ 
teils en marteau. Dans l’arrière-pied, la dou¬ 
leur peut être le résultat d’une instabilité de la 
cheville et d’entorses récidivantes de la che¬ 
ville. 

Le traitement. — Il est nécessaire unique¬ 
ment si le pied est symptomatique. Le traite¬ 
ment consiste en : 

— Des orthèses plantaires qui sont dessi¬ 
nées de façon à redistribuer les pressions de 
façon plus égale et à faire cesser la douleur qui 
est habituellement centrée sur les têtes méta¬ 
tarsiennes. Une semelle faite de liège moulé 
pour augmenter les aires du pied en contact 
avec le sol consiste en une barre pour l’arche 
antérieure et un support derrière les têtes mé¬ 
tatarsiennes. Une déformation de l’avant-pied 
en varus ou en valgus sera corrigée par un 
coin pronateur ou supinateur. 

— Les chaussures doivent être assez larges 
pour s’accommoder d’une semelle intérieure 
et elles auront aussi un talon bas et des se¬ 
melles en cuir épaisses. 

— Les exercices sont principalement des- 
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tinés à renforcer les muscles intrinsèques au 
pied. Des bains de pied faradiques peuvent 
être aussi employés dans ce but. 

— Les techniques de mobilisation sont em¬ 
ployées pour diminuer la douleur et augmen¬ 
ter les mouvements. 

— Les opérations sont indiquées seulement 
si le pied reste douloureux en dépit d’un traite¬ 
ment conservateur. Les traitements des tissus 
mous et les transpositions de tendon, voire les 
ténotomies des tendons extenseurs ou une 
transposition du tendon fléchisseur dans les 
extenseurs peuvent être combinés avec une ar¬ 
throdèse des articulations interphalangiennes 
des orteils. L’opération de Steindler dans la¬ 
quelle les parties molles attachées au calca¬ 
néum sont détachées de façon à permettre le 
glissement en avant ne donne habituellement 
pas de satisfaction dans les résultats à long 
terme. Une ostéotomie du calcanéum peut être 
nécessaire pour corriger une déformation en 
varus de l’arrière-pied. Dans les cas de défor¬ 
mation importante, une ostétomie cunéiforme 
antérieure des os du tarse peut être nécessaire 
pour réaligner l’avant-pied. 

La déformation en varus de l’arrière-pied. — 
Cette déformation dans laquelle la face posté¬ 
rieure du calcanéum est inversée par rapport 
au tendon d’Achille (fig. 13.8) est relativement 
fréquente. Elle n’est pas considérée comme 
ayant une signification fonctionnelle à moins 
que la déformation ne dépasse 5° chez l’adulte 
ou 8° chez l’enfant. Elle peut se produire après 
une déformation en varus du tibia ou après 
des lésions congénitales ou acquises de la 
sous-astragalienne dans lesquelles l’amplitude 
du mouvement est réduite en dessous des 30° 
normaux jusqu’à environ 20°. 

Le résultat de la déformation en varus de 
l’arrière-pied est d’entraîner l’inversion de la 
surface plantaire du pied et une tendance à 
marcher sur le bord externe du pied. Pour 
compenser cette déformation et mainte¬ 
nir le pied sur le sol pendant la marche, une 
pronation se produit principalement dans l’ar¬ 
ticulation médio-tarsienne. Le pied en prona¬ 
tion entraîne à son tour une hypermobilité de 
l’avant-pied, source de douleurs sous la tête 
des métatarsiens (en particulier du second) 
avec formation d’une callosité et une 
contrainte est imposée aux tissus mous sous 


les têtes des métatarsiens lors de la marche. La 
douleur postérieure du talon peut être due à 
une aponévrite plantaire ou à une exostose ré- 
tro-calcanéenne qui se développe comme une 
hyperostose réactionnelle à une pression anor¬ 
male sur le talon et cause un étirement et une 
inflammation dans le tendon d’Achille sus-ja¬ 
cent. Comme le calcanéum nécessite une pro¬ 
nation excessive pour mettre le talon en 
contact avec le sol, un mouvement anormal 
apparaît aussi dans le genou et il peut en résul¬ 
ter une chondromalacie de la rotule. Finale¬ 
ment, une affection dégénérative, au stade tar¬ 
dif, peut se développer dans la sous-astraga¬ 
lienne et dans l’articulation médio-tarsienne. 

Le traitement. Celui-ci consiste à placer un 
coin pronateur sous la partie externe du talon 
pour maintenir l’astragale et le calcanéum 
dans une position neutre. La douleur peut être 
soulagée par la mobilisation en utilisant des 
techniques fortes à la limite de l’amplitude et 
des mouvements de très grande amplitude 
jusqu’à la limite de celle-ci. La chirurgie est ra¬ 
rement indiquée, mais si la douleur continue à 
être un problème, une ostéotomie du calca¬ 
néum peut être nécessaire (Dwyer, 1959). 

Le pied équin . — Une déformation congéni¬ 
tale du pied en équin est une déformation en 
flexion de la cheville et dans ses aspects les 
plus sévères, le calcanéum est incapable de 
toucher le plancher. Plus fréquemment, une 
déformation en équin indique une dorsi- 
flexion diminuée de l’articulation de la che¬ 
ville. Elle est habituellement provoquée par un 
raccourcissement ou une raideur dans le com¬ 
plexe musculaire jumeaux, soléaire, tendon 
d’Achille, ou par des restrictions des mouve¬ 
ments de l’articulation de la cheville. 

La cause du raccourcissement dans le com¬ 
plexe jumeaux-soléaire peut être congénitale 
ou acquise, due à un pied creux, au port de 
chaussures à talon haut ou après un repos pro¬ 
longé au lit. La limitation de l’amplitude du 
mouvement ou de la dorsi-flexion peut être 
observée comme un mouvement d’élévation 
prématurée du tendon pendant la marche. A 
titre de mécanisme compensateur, l’articula¬ 
tion sous-astragalienne peut être en pronation 
excessive, ce qui permet une ouverture de l’ar¬ 
ticulation médio-tarsienne et augmente la 
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dorsi-flexion qui peut prendre place dans cette 
dernière. 

La douleur peut être perçue dans la région 
médio-tarsienne, particulièrement après une 
marche prolongée ou une course, et s’associer 
avec une douleur de la jambe ou une douleur 
sous les têtes des métatarsiens ou le talon. Le 
patient peut aussi se plaindre de douleurs du 
dos, car une flexion excessive du rachis lom¬ 
baire peut être nécessaire pour porter le centre 
de gravité en avant du pied pendant la 
marche. Les mouvements anormaux de la che¬ 
ville peuvent aussi amener un applatissement 
de la surface trochléaire de l’astragale parce 
que l’articulation de la cheville va avoir besoin 
alors d’un plus grand rayon de courbure pour 
augmenter l’amplitude pendant la locomotion 
(Inman, 1976). 

Le traitement : 

— On peut mettre une plaquette sous le talon 
de la chaussure. 

— Des techniques de mobilisation seront em¬ 
ployées pour restaurer une amplitude de 
mouvement normal et sans douleur de la 
cheville. 

— Le patient se verra enseigner des exercices 
d’extension des muscles du mollet. 

— La chirurgie de l’allongement du tendon 
d’Achille peut être quelquefois nécessaire. 

La déformation en varus de Vavant-pied. — 
Cette déformation commune, dans laquelle 
l’avant-pied est relativement en inversion par 
rapport à l’arrière-pied est aussi connue 
comme métatarsus adductus ou varus 
(fig. 13.17). L’anomalie de base est située dans 
l’astragale où le degré normal de rotation en 
valgus dans sa tête et dans son col ne s’est pas 



Fig 13.17. — Déformation en varus de l'avant-pied droit 
par rapport à l'arrière-pied. 


développé. Jusqu’à l’âge de deux ans, la défor¬ 
mation en varus de plus de 5° est fréquente et 
ne requiert aucun traitement. Cependant, la 
déviation de l’avant-pied supérieure à 5° amè¬ 
nera ultérieurement à une douleur du pied et 
nécessitera d’être traitée. Le 1 er métatarsien 
peut devenir hypermobile à cause d’un étire¬ 
ment ligamentaire, il en résulte une douleur 
car une charge excessive est supportée par la 
tête du 2 e métatarsien. Pour compenser et per¬ 
mettre à l’avant-pied de porter le poids pen¬ 
dant la marche, la sous-astragalienne et l’arti¬ 
culation médiotarsienne se mettent en prona¬ 
tion et peuvent ultérieurement conduire à des 
modifications dégénératives dans ces articula¬ 
tions. L’examen du pied avec le patient en po¬ 
sition debout montre que l’avant-pied est en 
adduction et que les têtes métatarsiennes inter¬ 
nes sont surélevées par rapport aux têtes les 
plus externes. Il y a une convexité du bord ex¬ 
terne du pied telle que la base du 5 e métatar¬ 
sien apparaît indûment proéminente. Le bord 
interne du pied est concave avec une augmen¬ 
tation de l’angulation interne de l’articulation 
du 1 er métatarsien et un espace accru entre le 
premier et le second orteil. L’arrière-pied est 
habituellement en valgus. Cette affection né¬ 
cessite d’être différenciée du pied plat où 
l’avant-pied est en abduction. La mesure du 
degré de varus de l’avant-pied est faite sur le 
patient couché en comparant la ligne des têtes 
métatarsiennes à une ligne imaginaire tracée 
comme bissectrice du calcanéum. Cet angle 
peut aussi être mesuré sur les radiographies en 
traçant une ligne qui va être la bissectrice du 
calcanéum avec la ligne de l’avant-pied. 

Le traitement. — Chez les enfants, cette dé¬ 
formation peut être corrigée par une série de 
plâtres ouverts, appliqués pendant que le pied 
est manipulé dans une position de varus à l’ar- 
rière-pied avec avant-pied en abduction. Chez 
les adultes, un type rigide d’orthèse est fait de 
façon à modifier la déformation, l’articulation 
sous-astragalienne étant en position neutre. 
De nombreuses opérations incluant des libéra¬ 
tions des parties molles et une ostéomie des 
métatarsiens et des premiers cunéiformes ont 
été décrites. 

La déformation en valgus de Vavant-pied. — 
Cet état qui survient quand le plan de l’avant- 
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pied est en éversion relative par rapport au 
calcanéum (fig. 13.18), est causé par une aug¬ 
mentation dans le degré de torsion en valgus 
intervenant dans la tête et le col de l’astragale 
pendant le développement normal. Il peut tou¬ 
cher les métatarsiens, ou seulement le 1 er mé¬ 
tatarsien qui est en flexion plantaire et sera dé¬ 
crite plus tard. Des mécanismes de compensa¬ 
tion pour corriger cette déformation de 
l’avant-pied en valgus se produisent d’abord 
par supination dans les articulations médio- 
tarsiennes, et ensuite dans les articulations 
sous-astragaliennes. Le patient peut se présen¬ 
ter avec une douleur de l’avant-pied qui est 
habituellement en-dessous de la 2 e ou de la 
5 e tête métatarsienne et avec un durillon. L’ar¬ 
ticulation médio-tarsienne est incapable de 
faire une pronation complète pendant la phase 
initiale de la marche. De ce fait, une 
contrainte excessive est placée sur le 1 er rayon 
métatarsien qui devient instable. La douleur 
est aussi ressentie dans le compartiment 
externe de la cheville, et le patient peut pré¬ 
senter des entorses récidivantes de celle-ci. 



Fig. 13.18. — Déformation en valgus de l'avant-pied par 
rapport à l'arrière-pied. 

La flexion plantaire du premier rayon. — 
Dans cette affection relativement peu fré¬ 
quente, la tête du premier métatarsien repose 
en dessous du plan transverse des autres têtes 
métatarsiennes. Elle peut être due à une mal¬ 
formation congénitale ou plus souvent est as¬ 
sociée avec une déformation en valgus de 
l’avant-pied. Une déformation en flexion fixée 
du premier métatarsien se développe de telle 
sorte qu’il est impossible de pousser sa tête 
jusqu’au plan des métatarsiens externes. Lors 
de la marche, le premier métatarsien rigide 


touche le sol le premier. Le pied peut alors se 
mettre en supination rapide pour ramener le 
niveau du pied avec le plancher et ainsi le 
5 e métatarsien touche le sol avec force. Une 
douleur et un durillon se développent sous la 
tête des 1 er et 5 e métatarsiens. 

Le traitement : 

— Une orthèse pour contrôler la biodynami¬ 
que de cette déformation devra être faite. 

— Dans les cas sévères, une opération peut 
être nécessaire pour surélever la tête du 
1 er métatarsien. Le tendon long péronier 
peut être allongé ou une ostéotomie verti¬ 
cale à travers la base du 1 er métatarsien 
peut être nécessaire. 

Le syndrome de Sudeck 

Cette affection cause une douleur sévère, 
importante, un gonflement et une invalidité du 
pied. Elle peut aussi survenir dans d’autres ar¬ 
ticulations du membre inférieur et a été aussi 
décrite comme une dystrophie réflexe sympa¬ 
thique. Son étiologie est inconnue, mais pro¬ 
bablement représente des désordres neuro-vas¬ 
culaires amenant une intense hyperémie et une 
ostéoporose de l’os similaire à celle du syn¬ 
drome épaule-main. Elle peut être idiopathi¬ 
que ou suivre une immobilisation prolongée, 
mais peut fréquemment suivre un traumatisme 
qui peut même avoir été léger. 

L’histoire naturelle est celle d’une douleur 
prolongée et d’une incapacité durant depuis 
au moins deux ans ; cette affection guérit 
alors, habituellement sans aucune déforma¬ 
tion de l’articulation. Au bout d’un certain 
temps, elle peut guérir d’un côté et apparaître 
plus tard à l’autre pied. 

La description clinique. — Le patient, habi¬ 
tuellement un homme d’âge mûr, présente une 
douleur du pied qui peut être soudaine. La 
douleur s’aggrave progressivement de telle fa¬ 
çon que le patient est incapable de marcher 
sur son pied et elle peut même être présente la 
nuit. Le pied est enflé souvent de façon mar¬ 
quée, et la peau habituellement rouge et 
chaude. Une raideur et un épanchement de la 
cheville sont fréquents et les mouvements de 
l’articulation du pied restreints. N’importe 
quelle zone du pied peut être touchée et non 
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pas nécessairement l’endroit du traumatisme 
initial. Les modifications peuvent débuter 
dans les os métatarsiens antérieurs et ensuite 
s’étendre vers l’axe central. 

Les radiographies sont nécessaires pour 
confirmer le diagnostic. Une décalcification 
mouchetée des os du pied, en particulier, 
autour des bords des articulations, apparaît 
après un temps de durée variable. La décalcifi¬ 
cation habituellement débute autour des têtes 
métatarsiennes et ensuite peut gagner l’ensem¬ 
ble du pied et de la cheville. L’ostéoporose 
peut être importante, mais les espaces articu¬ 
laires restent toujours préservés. Et ceci consti¬ 
tue un point important dans le diagnostic dif¬ 
férentiel d’avec l’arthrite. 

Les examens de laboratoire sont habituelle¬ 
ment normaux. 

Le traitement : 

— Le patient a besoin d’être rassuré sur le 
pronostic ultérieur qui est bon, bien que le 
cours de la maladie puisse être prolongé et 
douloureux. 

— Les médicaments analgésiques et anti- 
inflamatoires seront donnés pour contrôler 
la douleur. 

— Le patient doit être encouragé à marcher 
autant que possible, même si la douleur est 
un problème, puisque le repos prolongé, 
au contraire, aggravera cette affection. 

— La mobilisation de chaque articulation du 
pied devra être employée pour faire cesser 
la douleur et assister ainsi les mouvements 
actifs et les exercices. 

— Les thérapeutiques physiques employées 
au début pour contrôler la douleur et les 
gonflements incluent alternativement les 
applications de chaleur et de froid, de cou¬ 
rant interférentiel et des exercices actifs 
dans un bain chaud. 

— Un bloc anesthésique du sympathique peut 
être pratiqué et répété s’il est efficace sur la 
douleur. 


Les syndromes canalaires 

Le syndrome du canal tarsien. — C’est un 
syndrome canalaire du nerf tibial postérieur 
lorsqu’il passe dans sa gouttière neuro-vascu¬ 


laire derrière et ensuite en dessous de la mal¬ 
léole interne pour gagner ensuite le pied. 

Dans ce trajet, le nerf chemine dans un ca¬ 
nal tarsien fibro-osseux qui est recouvert par 
le ligament annulaire postérieur; il est aussi 
fermé par le ligament annulaire interne qui 
court depuis la malléole interne jusqu’au cal¬ 
canéum. A côté du nerf tibial postérieur, le ca¬ 
nal tarsien contient les tendons du muscle 
jambier postérieur, long fléchisseur des orteils 
et le long fléchisseur propre du gros orteil, 
chacun entouré par son propre feuillet syno¬ 
vial. Lorsque le nerf tibial postérieur passe à 
l’intérieur du canal tarsien, il se divise en nerfs 
plantaire interne et plantaire externe. Le nerf 
plantaire interne apporte une innervation sen¬ 
sitive à la peau du talon et des trois orteils in¬ 
ternes, le nerf plantaire externe innerve l’orteil 
externe et la moitié des orteils à travers sa divi¬ 
sion superficielle. 

Le syndrome du canal tarsien peut être 
causé par une ténosynovite des tendons dans 
le canal tarsien, en particulier les tendons jam- 
biers postérieurs après un traumatisme, un sur¬ 
menage fonctionnel ou des maladies inflam¬ 
matoires. Le canal tarsien repose sur le liga¬ 
ment interne de la cheville et un syndrome ca¬ 
nalaire peut survenir après une entorse de ce 
ligament. Il peut aussi survenir après une 
chute sur le pied et des cas de syndrome du ca¬ 
nal tarsien bilatéral ont été décrits après ce 
traumatisme. Des anomalies posturales du 
pied, en particulier, le pied en pronation, peut 
s’associer avec cette affection. Le surmenage 
fonctionnel peut survenir après des activités 
sportives ou des occupations qui suscitent un 
emploi excessif de la cheville, par exemple les 
garçons qui font de l’alpinisme. Le syndrome 
du canal tarsien peut rarement compliquer 
une arthrite rhumatoïde ou même encore 
moins souvent être son premier symptôme. 

Le patient se présente avec une douleur dé¬ 
crite comme brûlante ou lancinante et souvent 
importante dans la partie plantaire des pieds 
et des orteils. Au début, elle peut être provo¬ 
quée par la station debout prolongée ou les 
mouvements de la cheville, mais plus tard, elle 
peut être présente au repos ou irradier vers le 
haut, vers la jambe. Le patient peut aussi se 
plaindre de sensations de picotements, de 
fourmillements dans la distribution plantaire 
du nerf. 
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L’examen révèle habituellement une souf¬ 
france en regard du canal tarsien, juste en ar¬ 
rière et en dessous, de la pointe de la malléole 
interne. La pression sur cette région pendant 
quelques minutes reproduira les symptômes 
du patient et un test de Tinel positif peut aussi 
être mis en évidence. Dans le pied, des pertur¬ 
bations sensitives peuvent être trouvées dans 
la distribution du nerf, et parfois il y a une fai¬ 
blesse dans la flexion des articulations inter- 
phalangiennes. Parfois, on peut mettre en évi¬ 
dence une ténosynovite du tendon du nerf ti¬ 
bial postérieur ou une déformation du pied 
telle qu’un pied plat. La confirmation peut 
être obtenue par les études électriques de la 
conduction nerveuse pour démontrer les per¬ 
turbations sensitives ou motrices dans les 
branches des nerfs plantaires. 

Le traitement : 

— Une déformation du pied tel qu’un pied 
plat peut être corrigée par des orthèses. 

— Une infiltration locale de 1 ml de corti¬ 
coïde dans le canal tarsien est souvent la mé¬ 
thode qui réussit le mieux à soulager les symp¬ 
tômes. Le patient est couché sur le dos, la 
jambe atteinte en rotation externe. Une 
aiguille de 0,5 mm est utilisée et dirigée du 
haut vers le bas dans le creux juste derrière la 
malléole interne pour glisser sous le ligament 
déchiré. 

— Si ces méthodes n’ont donné aucun ré¬ 
sultat, l’exploration et la décompression chi¬ 
rurgicale du canal tarsien seront nécessaires. 

Le syndrome canalaire du nerf plantaire in¬ 
terne. — Le nerf plantaire interne est un ra¬ 
meau du nerf tibial postérieur qui chemine à 
travers une ouverture du muscle abducteur du 
gros orteil où il peut être comprimé. Le syn¬ 
drome canalaire peut suivre une déformation 
du pied, en particulier un pied plat ou un pied 
creux, dans laquelle le nerf est comprimé 
contre l’ouverture fibreuse dans le muscle ab¬ 
ducteur du gros orteil. Il peut être consécutif 
à un traumatisme, soit direct soit secondaire, au 
port d’un soutien de la voûte plantaire non 
adéquat. Les symptômes sont les mêmes que 
ceux du syndrome du canal tarsien mais la 
douleur est localisée à la plante du pied au- 
dessus de la partie antérieure du calcanéum. 


Une pression exercée à cet endroit doit repro¬ 
duire les symptômes du patient. 

Le traitement : 

— L’utilisation d’orthèses pour corriger 
toutes déformations du pied. 

— L’infiltration de 1 ml de corticoïde et 
1 ml d’anesthésique local peut être faite dans 
la région douloureuse du muscle abducteur du 
gros orteil. 

— Si ces méthodes ne donnent aucun résul¬ 
tat, l’exploration du faisceau neuro-vasculaire 
est indiquée. 

Les nerfs digitaux. — Un syndrome canalaire 
peut survenir sur le trajet d’un nerf digital en¬ 
tre les têtes métatarsiennes. Il se situe le plus 
souvent sur le troisième nerf digital qui assure 
l’innervation cutanée des 3 e et 4 e orteils. Le se¬ 
cond espace interdigital est ensuite l’espace le 
plus touché. Les nerfs plantaires cheminent 
profondément au niveau des têtes métatar¬ 
siennes dans un étroit canal fibreux qui se 
coude dorsalement à travers les fibres du liga¬ 
ment intermétatarsien. Le syndrome canalaire 
peut survenir à la suite d’une angulation dor¬ 
sale excessive du nerf due à un surmenage du 
pied ou à des altérations dans les relations 
anatomiques normales. 

Le surmenage fonctionnel peut survenir au 
cours de la marche ou de la course ou avec des 
postures qui comportent une extension exces¬ 
sive des orteils, par exemple lors des occupa¬ 
tions qui impliquent l’accroupissement (po¬ 
seurs de tapis). Il peut aussi survenir après le 
port de talons hauts ou le port de chaussures 
trop étroites qui produisent une hyperéxten- 
sion des orteils ou une déformation du pied. 
Cette affection survenant le plus souvent chez 
les femmes (souvent celles qui sont dans l’âge 
moyen de la vie), peut être bilatérale et a des 
symptômes caractéristiques. La douleur est ha¬ 
bituellement décrite comme sévère, brûlante 
ou lancinante, située d’abord dans la région 
d’une des têtes métatarsiennes et descendant 
ensuite entre les orteils. 

Les patients peuvent parfois localiser la 
douleur à la surface opposée de l’orteil touché 
et elle peut aussi irradier de façon proximale à 
l’intérieur du pied. La douleur est habituelle¬ 
ment provoquée par la marche, mais peut per¬ 
sister et être présente la nuit. Le symptôme le 
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plus caractéristique est que ce patient souvent 
doit arrêter la marche, s’asseoir, retirer ses 
chaussures, se masser les pieds pour essayer 
d’obtenir un soulagement. Le patient peut se 
plaindre aussi de paresthésies dans les orteils. 

L’examen révèle une zone extrêmement sen¬ 
sible dans les tissus mous, située entre et non 
pas au-dessus des têtes métatarsiennes, et la 
pression maintenue à cet endroit reproduira la 
douleur du patient. La douleur peut aussi être 
reproduite en pressant les têtes métatarsiennes 
ensemble pendant quelques minutes. Des per¬ 
turbations sensitives peuvent être mises en évi¬ 
dence dans les orteils correspondants. 

Un test utile de confirmation pour repro¬ 
duire la douleur est de passer avec un porte- 
plume ou un instrument similaire dans l’es¬ 
pace libre entre les deux orteils et de le rouler 
de haut en bas pendant que l’on comprime les 
têtes métatarsiennes avec l’autre main. Parfois, 
un gonflement autour du nerf peut être palpa¬ 
ble. La totalité du pied doit être examinée à la 
recherche de toute déformation prédisposante. 

Le traitement. — Le traitement conservateur 
devrait être institué en premier et souvent il 
suffit pour supprimer la douleur. 

— Le patient devra éviter le port de talons 
hauts ou de chaussures trop étroites et essayer 
d’éviter la fatigue qui produit une hyperexten¬ 
sion des articulations métatarso-phalan¬ 
giennes, ou des marches excessives. 

— Il n’est pas possible habituellement de 
concevoir un support pour modifier les rela¬ 
tions anatomiques du nerf, mais un support 
métatarsien peut parfois provoquer quelques 
améliorations du syndrome douloureux. 

— Les injections d’anesthésique local et de 
corticoïdes dans le ligament intermétatarsien 
concerné sont faciles à faire et produisent un 
soulagement pour des intervalles de temps va¬ 
riables. 

— La mobilisation de la région interméta¬ 
tarsienne peut être valable pour obtenir un 
soulagement. Quatre techniques de mobilisa¬ 
tion peuvent être employées : 

• un glissement des têtes métatarsiennes les 
unes contre les autres (fig. 13.19), 

• une flexion horizontale, 

• une extension horizontale, 

• une flexion de l’articulation métatarso- 
phalangienne. 


Fig. 13.19. — Le glissement des têtes métatarsiennes. 

— La chirurgie peut être employée pour di¬ 
viser le ligament intermétatarsien. Retirer la 
zone de nerf endommagé est indiqué si les 
symptômes sont suffisamment sévères et si le 
traitement conservateur a échoué. 

Le nerf tibial antérieur. — Il croise le dos de 
la cheville couvert par le ligament annulaire 
antérieur du cou-de-pied. Lorsqu’il passe à 
distance de ce ligament, il repose superficielle¬ 
ment sur les os du tarse et finit en donnant une 
innervation sensitive à la moitié externe du 
gros orteil et la moitié interne du 2 e orteil. Le 
nerf peut être le siège d’un syndrome canalaire 
à la face antérieure de la cheville lorsqu’il re¬ 
pose en dessous du ligament annulaire anté¬ 
rieur du cou-de-pied, et à cause de cette posi- j 
tion exposée, il peut être détérioré par un trau¬ 
matisme direct — tel que le port de chaussures 
lacées haut. Le patient se plaint de troubles 
sensitifs dans le premier espace interdigital et, 
rarement, il peut y avoir une faiblesse du long 
extenseur du gros orteil. 


LES AFFECTIONS 
RÉGIONALES LOCALISÉES 

La douleur dans les orteils 

Les affections douloureuses dans les orteils 
peuvent être dues à : 

— un hallux valgus, 

— un hallux rigidus, 

— des orteils en marteau, 

— des orteils en maillet, 
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— une déformation en varus du 5 e orteil, 

— un oignon de la 5 e tête métatarsienne, 

— une arthrite. 

Hallux valgus. — L’hallux valgus est une dé¬ 
viation externe de la phalange proximale du 
gros orteil sur le 1 er métatarsien, facile à re¬ 
connaître cliniquement, mais son étiologie est 
beaucoup plus complexe. Il devient sympto¬ 
matique le plus souvent, chez les femmes d’un 
âge moyen, mais les symptômes peuvent se 
voir chez les jeunes. Les facteurs héréditaires 
jouent une part dans cette étiologie, mais il 
peut aussi compliquer des affections avec une 
laxité ligamentaire et des déséquilibres muscu¬ 
laires et produire une instabilité latérale de la 
première articulation métatarso-phalangienne. 
Celle-ci comprend un varus primaire métatar¬ 
sien, un raccourcissement congénital du 
1 er métatarsien, une déformation en varus de 
l’avant-pied, un pied plat et une arthrite in¬ 
flammatoire. 

Le port de chaussures étroites, en particulier 
les chaussures à la mode portées par les 
femmes, reste une cause controversée bien 
qu’elle puisse être impliquée dans la produc¬ 
tion de ces symptômes. Une étude suivie des 
personnes habitant l’île de Sainte-Hélène 
trouva la présence d’hallux valgus chez 25 % 
de la population qui ne portait pas de chaus¬ 
sures et chez 48 % des femmes qui avaient 
porté des chaussures (Shine, 1965). 

Les composantes de cette déformation sont 
bien décrites et comprennent : 

— une déformation en valgus du gros orteil 
à l’articulation métatarso-phalangienne ; 

— un déséquilibre entre les tendons abduc¬ 
teurs et adducteurs du gros orteil ; 

— une rotation du gros orteil autour de son 
axe longitudinal qui oblige la surface plantaire 
de ce dernier à faire face à celle du second or¬ 
teil ; 

— le tendon extenseur vient reposer sur le 
côté externe de l’articulation métatarso-pha¬ 
langienne, ce qui augmente la déviation 
externe ; 

— le côté interne de la tête métatarsienne 
devient proéminent de telle sorte que la 
bourse qui la surmonte devient enflammée, ce 
qui produit un oignon ; 

— les os sésamoïdes dans le tendon fléchis¬ 
seur se déplacent en dehors ; 


— le gros orteil repousse en dehors le se¬ 
cond orteil qui est forcé soit de reposer au-des¬ 
sous, soit au-dessus de lui. Parfois, la seconde 
articulation métatarso-phalangienne peut se 
luxer ; 

— des modifications dégénératives peuvent 
se développer dans la première articulation 
métatarso-phalangienne ; 

— des durillons peuvent se développer au 
point de pression, habituellement sur les faces 
dorsales et plantaires des orteils ; 

— il peut y avoir une déformation en val¬ 
gus de l’articulation interphalangienne du gros 
orteil. 

Cette affection est beaucoup plus fréquente 
chez les femmes que chez les hommes. Piggott 
(1960) a étudié l’histoire naturelle de cette af¬ 
fection chez les enfants, et décrit deux princi¬ 
paux types d’anomalies. L’une n’était pas pro¬ 
gressive et comprenait environ 10% du total. 
Même si la déviation externe était marquée 
parfois, les surfaces articulaires entre le 
pouce et le premier métatarsien restaient 
congruentes. L’autre groupe montrait des sur¬ 
faces articulaires divergentes et évoluait pro¬ 
gressivement vers une subluxation. 

Les traits cliniques. — Le patient peut se 
présenter avec une douleur en rapport avec 
une articulation métatarso-phalangienne du 
gros orteil ou une douleur due à l’une quel¬ 
conque des modifications décrites précédem¬ 
ment. La douleur peut être due à un oignon 
enflammé qui peut devenir infecté et s’ouvrir à 
la peau en formant une fistule. Parfois la seule 
plainte peut être une déformation sans dou¬ 
leur ou un gonflement de l’articulation méta¬ 
tarso-phalangienne du gros orteil. Les symp¬ 
tômes dûs à la douleur sous les têtes des méta¬ 
tarsiens les plus externes, peuvent suivre soit 
une répartition inégale du poids, soit un syn¬ 
drome canalaire d’un nerf digital plantaire. Le 
diagnostic est rapidement fait à l’inspection et 
le reste du pied est examiné à la recherche de 
toute anomalie associée. 

Les radiographies peuvent mettre en évi¬ 
dence le degré de la déformation. Le degré de 
varus du premier métatarsien peut être mesuré 
à partir de l’angle obtenu par une ligne tracée 
à travers le centre du 1 er métatarsien avec une 
autre ligne tracée à travers le centre du 2 e mé- 
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tatarsien. Normalement celui-ci ne dépasse 
pas 5°. 

Le traitement. — Les traitements conserva¬ 
teurs ne permettent pas de corriger cette défor¬ 
mation, mais la douleur du patient peut être 
améliorée par le port de chaussures moulées et 
suffisamment larges avec des petits coussins 
protecteurs. La mobilisation de l’articulation 
métatarso-phalangienne — avec des mouve¬ 
ments oscillatoires en flexion, extension, ab¬ 
duction, adduction, rotation et compression — 
peut aider à une disparition de la douleur. 

La chirurgie est indiquée pour la douleur. 
Elle nécessite d’être soigneusement planifiée si 
l’on veut avoir un résultat satisfaisant. Quatre 
types d’opérations ont été décrites : 

a) Les opérations sur les tissus mous com¬ 
prenant la simple ablation de l’oignon qui 
n’est pas souvent d’une valeur durable et 
l’opération de Mc Bride qui dégage le tendon 
de l’adducteur du gros orteil de son insertion 
dans la phalange proximale et le transfère au 
premier métatarsien. 

b) L’arthroplastie de l’articulation méta¬ 
tarso-phalangienne est la procédure la plus 
fréquemment pratiquée et trois opérations ont 
été décrites. L’opération de Keller enlève le 
tiers proximal de la phalange proximale et la 
partie proéminente interne de la tête du méta¬ 
tarsien. L’opération de la Mayo Clinic fait une 
excision de la tête métatarsienne, mais le résul¬ 
tat est un raccourcissement du 1 er métatarsien 
avec une surcharge qui est supportée sous les 
autres têtes métatarsiennes. Swanson a décrit 
une arthroplastie de cette articulation en em¬ 
ployant un implant au silicone. 

c) L’ostéotomie du 1 er métatarsien, soit à 
travers son col, soit près de sa base, est en théo¬ 
rie brillante mais difficile à pratiquer. Elle 
peut se combiner avec les autres opérations 
telles que l’opération de Keller. 

d) L’arthrodèse de la première articulation 
métatarso-phalangienne enlève la douleur, 
mais peut évidemment favoriser des modifica¬ 
tions dégénératives dans l’articulation inter- 
phalangienne. 

Vhallux rigidus. — Ce titre descriptif pour 
l’arthrose de la première articulation méta¬ 
tarso-phalangienne ne convient pas particuliè¬ 
rement parce que la restriction des mouve¬ 
ments de l’articulation — le signe principal de 


cette affection — produit rarement une rigi¬ 
dité complète. Cette affection se présente le 
plus souvent chez les hommes d’âge moyen et 
est souvent bilatérale. La dorsi-flexion du gros 
orteil est restreinte et les symptômes survien¬ 
nent parce que l’articulation est traumatisée 
dans la phase de propulsion de la marche. Des 
ostéophytes proéminents se développent sur la 
face dorsale ou dorso-médiane de l’articula¬ 
tion qui devient épaissie lors de la palpation. 

Le patient se présente habituellement avec 
une douleur à début progressif et une raideur 
dans l’articulation métatarso-phalangienne du 
gros orteil. La douleur peut devenir relative¬ 
ment sévère et persistante en particulier après 
la station debout, la marche ou une course 
pendant un certain temps. L’articulation com¬ 
pense en devenant hyperétendue et peut déve¬ 
lopper une callosité douloureuse sur sa face 
plantaire. La pression de la part de la chaus¬ 
sure peut entraîner des effets de pression sur 
l’ongle de l’orteil qui devient épaissi. La dou¬ 
leur sous les têtes métatarsiennes les plus 
externes peut aussi quelquefois être la princi¬ 
pale douleur lorsque le patient doit rouler son 
pied pour atteindre l’extension au moment de 
la propulsion. 

L’articulation métatarso-phalangienne élar¬ 
gie par les ostéophytes qui peuvent être 
palpables et une bourse adventrice est sou¬ 
vent trouvée sur la face dorsale de l’articula¬ 
tion. Il y a une perte du mouvement passif 
normal de l’articulation métatarso-phalan¬ 
gienne qui est plus marquée en extension. 
Chez les patients plus jeunes, les modifica¬ 
tions dégénératives peuvent être moins impor¬ 
tantes et les symptômes sont dûs à une syno¬ 
vite de l’articulation, souvent à début soudain 
avec un gonflement des parties molles, palpa¬ 
ble sur le dos de l’articulation. 

Le diagnostic des modifications dégénéra¬ 
tives dans l’articulation métatarso-phalan¬ 
gienne est confirmé par la radiographie. Chez 
les patients âgés, cette affection peut être 
asymptomatique et n’être qu’une découverte 
radiologique fortuite, mais chez les patients 
plus jeunes, les symptômes peuvent être plus 
importants que les modifications radiologi¬ 
ques. 

Le traitement : 

— Les chaussures et les semelles : les 
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chaussures nécessitent d’être spacieuses pour 
éviter la friction contre l’articulation interpha- 
langienne qui est en hyperextension. Un cous¬ 
sinet épais peut être fabriqué et porté sous la 
semelle avec une brèche pratiquée à l’intérieur 
pour s’ajuster sous l’articulation métatarso- 
phalangienne du gros orteil et permettre ainsi 
une certaine liberté de mouvements. Une barre 
d’appui placée sous le première articulation 
métatarso-phalangienne peut aussi permettre 
une démarche sans douleur. 

— Une injection de corticoïde est utile 
pour supprimer les phénomènes douloureux 
lors des épisodes aigus. Elle est pratiquée sur 
la face dorsale directement dans l’articulation 
synoviale par une aiguille de 0,5 mm dirigée 
sous le tendon extenseur. 

— Des techniques de mobilisation ferme 
peuvent être utiles aussi pour supprimer la 
douleur. 

— La chirurgie est souvent nécessaire pour 
soulager la douleur et deux modes opératoires 
différents sont valables : l’arthroplastie ou l’ar¬ 
throdèse. L’arthroplastie de l’articulation est 
un procédé satisfaisant qui peut être combiné 
avec un implant de silicone. L’arthrodèse est 
aussi préconisée pour supprimer la douleur et 
ne cause aucun handicap fonctionnel majeur 
lorsque le patient est accoutumé à avoir une 
articulation raide. 

L'orteil en marteau. — Cette déformation 
fréquente de l’orteil est due à une contracture 
fixée en flexion de l’articulation interphalan- 
gienne proximale qui peut être congénitale ou 
acquise. Un ou plusieurs des quatre orteils ex¬ 
ternes peuvent être touchés, mais plus souvent 
le second. A la longue, l’extrémité de l’exten¬ 
seur, qui s’étend depuis l’articulation méta¬ 
tarso-phalangienne jusqu’au tiers distal de la 
phalange proximale, peut développer une 
contracture. La phalange proximale devient 
hyperétendue et la tête du métatarsien peut 
migrer vers la face plantaire avec formation 
d’une callosité douloureuse sous la tête méta¬ 
tarsienne. 

La douleur vient de l’hyperpression de la 
chaussure qui produit une callosité doulou¬ 
reuse sur le dos de l’articulation interphalan- 
gienne proximale en question. 

Le traitement palliatif — tel que le strap- 
ping, les coussinets, l’ablation des cors dou¬ 


loureux ou le port de chaussures confortables 
— est rarement couvert de succès. Le traite¬ 
ment chirurgical comprend la résection de la 
tête de la phalange proximale qui peut être 
combinée avec une opération de détente de la 
coiffe de l’extenseur ou l’ablation de la tête 
proximale de la phalange moyenne. L’arthro¬ 
dèse de l’articulation proximale est une alter¬ 
native qui donne une grande satisfaction. 

L'orteil en maillet. — Une déformation de 
l’orteil en maillet est une déformation en 
flexion de l’articulation interphalangienne dis¬ 
tale d’un ou plusieurs orteils. La douleur est 
causée par une callosité qui se développe sous 
la pulpe de l’orteil ou sur le dessus de l’articu¬ 
lation. Le traitement est chirurgical et peut 
comprendre l’amputation de l’articulation ter¬ 
minale. 

La déformation en varus du petit orteil. — 
C’est une déformation congénitale dans la¬ 
quelle le petit orteil tend à reposer sur la base 
du 4 e orteil. Elle ne produit habituellement 
pas de symptôme avant l’âge adulte où les ef¬ 
fets de pression peuvent devenir un problème 
important. La douleur est souvent due à un 
cor dur sur la face dorsale du petit orteil et un 
cor mou entre le 4 e et le 5 e orteil. Le traitement 
chirurgical nécessite la division du tendon ex¬ 
tenseur et de la capsule de la 5 e articulation 
métatarso-phalangienne et une plastie en Z de 
la peau sous-jacente. 

L'oignon de la tête du 5 e métatarsien. — Ce¬ 
lui-ci est produit par l’inflammation d’une 
bourse adventice reposant sur la partie latérale 
de la tête du 5 e métatarsien. Il peut survenir 
chez les patients ayant une arthrite rhuma¬ 
toïde, mais il est plus fréquemment causé par 
une exostose de l’os sous-jacent. On lui a 
donné aussi le nom d’orteil du tailleur car il 
survient chez les gens tels que les tailleurs qui 
s’assoient les jambes croisées. Si la chirurgie est 
indiquée, il faut parfois réséquer soit l’exostose 
osseuse, soit la tête du 5 e métatarsien. 

L'arthrite. — Dans la spondylarthrite due à 
un psoriasis ou à une maladie de Reiter, les 
modifications inflammatoires dans les articu¬ 
lations interphalangiennes et les tendons du 
dos des orteils sont fréquentes. Ceci amène à 
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un gonflement douloureux du doigt, habituel¬ 
lement surnommé « doigt en forme de sau¬ 
cisse ». L’examen peut aussi révéler la pré¬ 
sence de modifications associées des ongles et 
la radiographie peut montrer des modifica¬ 
tions de l’articulation ou du périoste. 

La métatarsalgie antérieure 

La douleur dans l’avant-pied est un symp¬ 
tôme fréquent et quand elle survient dans le 
système musculo-squelettique, on la qualifie 
de métatarsalgie antérieure. Elle doit être dif¬ 
férenciée des autres causes de douleurs dans 
cette région qui peuvent résulter d’affections 
vasculaires, neurologiques ou dermatologi¬ 
ques ou encore du diabète. Avant que nous dé¬ 
crivions les causes musculo-squelettiques fré¬ 
quentes, le concept de l’arche transverse anté¬ 
rieur doit être mentionné ; cette arche est dé¬ 
crite comme traversant la tête du 1 er au 5 e mé¬ 
tatarsien et ayant comme clé de voûte la tête 
du 2 e métatarsien. Cependant, ceci est seule¬ 
ment un concept anatomique dans le cas du 
pied qui ne supporte pas le poids du corps. 
L’arche s’applatit dans la position debout et à 
la marche de telle façon que le poids du corps 
est supporté par l’ensemble des têtes des cinq 
métatarsiens. La quantité de poids transmise à 
chaque tête métatarsienne individualisée varie 
en fonction des différentes positions adoptées 
par la jambe et le pied. Et la plus grande par¬ 
tie du poids est supportée par les 1 er et 5 e mé¬ 
tatarsiens (Steindler, 1955). 

On considérait autrefois que la métatarsal¬ 
gie antérieure était provoquée par un affaisse¬ 
ment de l’arche antérieure souvent dû à une 
faiblesse ligamentaire. Pourtant, comme la 
partie antérieure du pied ne fonctionne pas 
comme une arche, ce concept doit être incor¬ 
rect. Cliniquement, on a pu trouver que la 
ligne des têtes métatarsiennes peut devenir 
convexe et que la répartition du poids du 
corps est anormale, mais la cause de ceci et la 
raison pour laquelle le patient souffre doivent 
être recherchées ailleurs. 

Les causes musculo-squelettiques fré¬ 
quentes de la métatarsalgie antérieure sont : 

— la déformation du pied, 

— l’arthrose des articulations métatarso-pha¬ 
langiennes, 


— un traumatisme, 

— un syndrome canalaire, 

— une maladie de Freiberg, 

— un syndrome de Morton, 

— une hypermobilité du 1 er métatarsien. 

Les déformations du pied. — La plupart des 
déformations du pied décrites peuvent être la 
cause sous-jacente d’une métatarsalgie anté¬ 
rieure. Les symptômes proviennent habituelle¬ 
ment d’une répartition inégale du poids du 
corps de telle façon que l’excès de poids est 
distribué sous la tête métatarsienne, ce qui 
cause une douleur et une formation de callosi¬ 
tés sous les têtes métatarso-phalangiennes. 

Dans le pied plat, l’avant-pied est en abduc¬ 
tion et le long péronier est affaibli de telle 
sorte que son tendon fonctionne médiocre¬ 
ment dans le contrôle des mouvements du 
1 er métatarsien, permettant qu’un excès de 
poids soit supporté par les têtes métatar¬ 
siennes plus externes. Les tendons extenseurs 
des orteils ont un angle de traction sur les pha¬ 
langes augmenté, tendant ainsi les orteils et 
produisant une déviation plantaire des têtes 
métatarsiennes. Le pied creux, avec sa défor¬ 
mation des orteils en griffe, conduit à une 
charge excessive qui doit être supportée par 
les têtes métatarsiennes, et à une éventuelle su¬ 
bluxation plantaire des métatarso-phalan¬ 
giennes. 

L’arthrose des articulations métatarso-pha¬ 
langiennes ne sera pas décrite ici. Les affec¬ 
tions traumatiques à considérer incluent la 
fracture de fatigue, la synovite traumatique de 
l’articulation métatarso-phalangienne et les sé- 
samoidites. 

La fracture de fatigue du 2 e métatarsien est 
fréquente, mais les 3 e et 4 e peuvent être aussi 
touchés. La fracture de fatigue survient habi¬ 
tuellement lors d’un phénomène de surmenage 
chez les jeunes gens qui sont habitués à la 
course, mais elle peut aussi survenir chez les 
gens d’âge moyen, en particulier les femmes, 
due aux conditions, aux maladies qui produi¬ 
sent un excès de charge de la 2 e tête métatar¬ 
sienne, tel qu’un 1 er métatarsien court ou une 
hypermobilité du premier rayon. Elle peut 
aussi survenir comme une complication 
d’autres affections du pied telles qu’une ar¬ 
thrite rhumatoïde ou des déformations telles 
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qu’un hallux valgus ou des déformations plan¬ 
taires non corrigées. 

Cette affection fut décrite, la première fois, 
dans l’armée chez des recrues effectuant des 
activités inaccoutumées, et fut connue comme 
la fracture de marche. N’importe quelle partie 
de l’os peut être touchée, et elle survient le 
plus souvent au niveau du col, suivie par le 
tiers moyen et rarement par la base. 

Les signes cliniques. — Le patient se pré¬ 
sente avec un pied douloureux qui est habi¬ 
tuellement à début aigu et aggravé par l’acti¬ 
vité. Si le patient continue à faire de l’exercice, 
la douleur devient très importante. Il peut y 
avoir quelques œdèmes sur le dos du pied et 
une sensibilité douloureuse peut être facile¬ 
ment localisée par la palpation de l’os. Au fur 
et à mesure que la fracture se consolide, une 
formation d’os périosté peut être formée en 
excès et un gonflement douloureux peut être 
palpable. 

Le diagnostic doit être confirmé par la ra¬ 
diographie bien que, comme avec les autres 
fractures de fatigue survenant dans d’autres 
régions, les signes radiologiques puissent 
prendre un certain temps pour apparaître 
avant d’être évidents. La formation d’os pé- 
riostés peut être, enfin, visible. 

Le traitement au début consiste à la mise au 
repos de l’articulation, combinée avec le strap- 
ping autour du pied. Le patient peut habituel¬ 
lement marcher sans provoquer d’exacerba¬ 
tion de la douleur après quelques jours et re¬ 
prendre une activité complète au bout d’envi¬ 
ron 6 semaines. Il est rare qu’il faille recourir à 
un plâtre de marche pendant 3 semaines en 
raison de l’intensité de la douleur. 

La synovite traumatique de Varticulation méta¬ 
tarso-phalangienne. — C’est une affection rela¬ 
tivement peu fréquente, habituellement provo¬ 
quée par la marche. Les facteurs prédisposants 
comprennent une déviation plantaire de la tête 
métatarsienne telle que celle que l’on voit dans 
le pied creux ou dans les autres déformations 
du pied. 

Lors de l’examen clinique, les mouvements 
actifs et passifs de flexion et d’extension de 
l’articulation métatarso-phalangienne peuvent 
être restreints et douloureux et une sensibilité 
anormale peut être localisée sur l’articulation. 


Un gonflement synovial peut être visible et 
palpable. Cette affection peut être distinguée 
d’une fracture de fatigue du métatarsien ou de 
la maladie de Freiberg par la radiographie. 

Le traitement comprend la mise au repos de 
l’articulation, un coussin métatarsien derrière 
l’articulation métatarso-phalangienne et l’in¬ 
jection de corticoïdes sur la face dorsale de 
l’articulation. La mobilisation passive faite 
avec douceur aux stades initiaux, mais pro¬ 
gressivement plus rigoureuse au fur et à me¬ 
sure que la douleur décroît, est une part im¬ 
portante du traitement. 

La sésamoïdite. — La douleur provenant 
d’une lésion des deux sésamoïdes inclus dans 
le tendon fléchisseur des gros orteils est habi¬ 
tuellement d’origine traumatique. Une frac¬ 
ture peut en résulter à la suite d’un trauma¬ 
tisme direct qui nécessite d’être important ; ou 
une fracture de marche peut résulter d’un sur¬ 
menage fonctionnel. Les deux parties séparées 
des petits osselets sont évidentes à la radiogra¬ 
phie, mais doivent être distinguées d’un sésa¬ 
moïde bipartite congénital qui serait aussi vu 
sur une radiographie du pied opposé. La dou¬ 
leur peut aussi survenir à un stade tardif en 
raison des modifications dégénératives pro¬ 
duites par une détérioration ostéochondrale. 

Le traitement. — Celui-ci consiste en se¬ 
melles avec un coussinet en caoutchouc 
mousse vide placé derrière l’os sésamoïde. 
Une injection de corticostéroïde peut être pra¬ 
tiquée en employant une petite aiguille autour 
du tendon fléchisseur. Parfois l’excision chi¬ 
rurgicale du sésamoïde peut devenir néces¬ 
saire. 

Une fracture du sésamoïde est immobilisée 
dans un plâtre. Si une ostéoarthrite se déve¬ 
loppe et produit des récidives fréquentes, le sé¬ 
samoïde peut être enlevé. 

Un syndrome canalaire du nerf digital, la 
métatarsalgie de la maladie de Morton ont été 
décrits auparavant (voir p. 233). 

La maladie de Freiberg. — La maladie de Frei¬ 
berg touche la tête du 2 e ou rarement celle du 
3 e métatarsien pendant l’adolescence. Elle est 
classifiée comme l’une des ostéochondrites, due 
à une nécrose avasculaire de l’os, mais a été 
aussi considérée comme une ostéochondrite 
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dissécante due à une fracture ostéochondrale. 
Parfois, un corps étranger articulaire peut être 
trouvé à l’intérieur de l’articulation métatarso- 
phalangienne touchée. 

Elle peut être asymptomatique ou le patient 
peut présenter une douleur, un gonflement et 
une douleur provoquée sur la tête du second 
métatarsien, aggravés par le poids du corps. 
Un élargissement de la tête métatarsienne peut 
être palpable. Les radiographies prises quel¬ 
ques semaines après montrent une déforma¬ 
tion typique avec un élargissement de la tête, 
et quelquefois du col du métatarsien, et la sur¬ 
face articulaire se présente avec une déforma¬ 
tion en forme de S. L’articulation au centre de 
la tête est sclérosée et l’espace articulaire est 
rétréci. L’histoire naturelle est que la douleur 
finit par disparaître lentement au bout de 
quelques semaines ou quelques mois, mais 
l’image radiologique persiste, inchangée. Dans 
les années suivantes, des modifications dégé¬ 
nératives se développent à l’intérieur de l’arti¬ 
culation. 

Le traitement. — Si le diagnostic est fait au 
stade tardif, le traitement consiste à poser un 
coussinet métatarsien confortable et à conseil¬ 
ler le repos du pied. Smillie (1967) a rapporté 
qu’une opération augmentant l’apport de sang 
à la tête du métatarsien peut être réussie si elle 
est mise à exécution avant que l’os ne finisse 
par se séparer. Quelques années plus tard, la 
tête du métatarsien peut être ankylosée, mais 
des symptômes de sévérité variable peuvent 
persister après la résection. Un meilleur soula¬ 
gement de la douleur peut être obtenu par 
l’excision de la base de la phalange proximale 
et par un remodelage de la tête métatarsienne 
similaires à ceux que l’on fait dans l’opération 
de Keller pour hallux valgus. Hoskinson 
(1974) a rapporté de très bons résultats d’une 
opération qui consiste à enlever les corps 
étrangers articulaires. 

La maladie de Morton. — Cette affection fut 
décrite par Morton (1935) ; celui-ci croyait que 
la configuration du pied dans ce syndrome 
était semblable à celle de l’homme préhistori¬ 
que et il considérait que c’était la cause la plus 
fréquente d’invalidité du pied. Il y a un rac¬ 
courcissement congénital de la première tête 
métatarsienne avec une hypermobilité de la 


première articulation tarso-métatarsienne qui 
est aussi en abduction (varus primaire métatar¬ 
sien). 

Le second métatarsien est plus long que les 
autres et comme il a été soumis à une charge 
excessive, il devient hypertrophié, ce qui cause 
une déformation caleuse sous la tête du se¬ 
cond métatarsien. Un tableau clinique simi¬ 
laire peut résulter d’une déformation acquise 
de la première tête métatarsienne après un 
traitement chirurgical correctif pour hallux 
valgus. Chez les athlètes atteints de cette affec¬ 
tion, une fracture de fatigue du second méta¬ 
tarsien peut se développer. 

Une plate-forme construite sous la tête du 
métatarsien de façon à redistribuer le poids du 
corps devrait soulager la pression sous la se¬ 
conde tête métatarsienne. 

L f hypermobilité du I er os métatarsien. — La 
cause fondamentale de cette affection est une 
laxité ligamentaire de la première articulation 
tarso-métatarsienne aboutissant à une hyper- 
mobilité du premier rayon et elle peut se déve¬ 
lopper comme une complication en varus de 
l’avant-pied. Elle devient symptomatique en 
charge lorsque le 1 er métatarsien ne prend pas 
sa part de celle-ci, et que la seconde articula¬ 
tion métatarso-phalangienne reçoit un poids 
excessif entraînant de la douleur et une forma¬ 
tion de durillon sous la seconde tête métatar¬ 
sienne. 

L’hypermobilité peut être testée par l’exami¬ 
nateur qui place un pouce sous la face plan¬ 
taire de la première articulation métatarso- 
phalangienne et l’autre pouce sous la face 
plantaire de la seconde articulation métatarso- 
phalangienne. Les articulations sont alors for¬ 
cées en des mouvements passifs de dorsi- 
flexion et l’examinateur note s’il y a une ac¬ 
centuation de l’amplitude dans le 1 er rayon. 

La douleur de l’articulation 
médio-tarsienne 

La douleur de l’articulation médio-tarsienne 
est une plainte fréquente et peut être due à : 

— des déformations du pied ; 

— des lésions articulaires : 

• arthrose, 

• hypomobilité ; 
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— l’os : 

• fracture de fatigue, 

• ostéochondrite du scaphoïde, 

• exostose dorsale ; 

— des lésions des parties molles. 

Les déformations du pied. — Elles ont déjà 
été étudiées ; les patients soit avec un pied plat, 
soit avec un pied creux, peuvent se présenter 
avec une douleur médio-tarsienne. 

Les lésions articulaires. — Les lésions d’hypo- 
mobilité de l’articulation médio-tarsienne sont 
relativement fréquentes et peuvent suivre un 
traumatisme avec entorse de cette articulation. 
La douleur peut être ressentie de façon diffuse 
dans la région médio-tarsienne, mais est plus 
fréquente sur la face plantaire du pied en rela¬ 
tion avec le ligament calcanéo-scaphoïdien in¬ 
férieur. 

L’examen préliminaire révèle habituelle¬ 
ment que l’inversion et l’éversion sont doulou¬ 
reuses et restreintes. Des tests complémen¬ 
taires sont alors nécessaires pour tester les arti¬ 
culations individuelles du tarse, afin de trou¬ 
ver l’articulation responsable. Par exemple, si 
l’inversion est douloureuse et limitée, les tests 
supplémentaires sont nécessaires pour l’articu¬ 
lation sous-astragalienne et ensuite pour l’arti¬ 
culation médio-tarsienne. Dans cette affec¬ 
tion, les mouvements accessoires dans l’articu¬ 
lation médio-tarsienne sont perdus et l’exa¬ 
men reproduira la douleur du patient. 

Le traitement de choix, ce sont les techni¬ 
ques de mobilisation passive qui, habituelle¬ 
ment, produisent une rapide et spectaculaire 
amélioration des symptômes. Les techniques 
de mobilisation pour traiter l’articulation mé¬ 
dio-tarsienne emploient des mouvements de 
petite amplitude dans l’amplitude doulou¬ 
reuse, à la limite de l’amplitude restreinte. Par 
exemple, si la dorsi-flexion est douloureuse et 
limitée, le traitement consiste en des mouve¬ 
ments de dorsi-flexion de petite amplitude 
avec des mouvements localisés à cette région 
par les pouces d’un kinésithérapeute 
(fig. 13.20). Un traitement supplémentaire em¬ 
ployant des mouvement antéro-postérieurs de 
l’articulation médio-tarsienne avec le malade 
couché sur le dos et le pied en dorsi-flexion est 
aussi utile (fig. 13.21). 



Fig. 13.20. — La dorsi-flexion intertarsienne. 



Fig. 13.21. — Le mouvement antéro-postérieur intertar¬ 
sien. 


L'os. — Les fractures de fatigue de l’astra¬ 
gale sont rares et habituellement surviennent 
seulement chez les sprinters. Chez la plupart 
des patients, l’affection se guérit avec un repos 
adéquat, parfois la chirurgie est requise à 
cause des douleurs persistantes ou d’impo¬ 
tence fonctionnelle. 

L’ostéochondrite de l’os scaphoïde (la mala¬ 
die de Kôhler) est aussi rare. Le patient est ha¬ 
bituellement un enfant âgé entre trois et huit 
ans qui se présente avec de la douleur dans la 
région médio-tarsienne et marche avec une 
canne sur la face externe du pied. Il peut y 
avoir quelques gonflements sur l’os scaphoïde, 
qui est habituellement le siège de la douleur 
exquise. 

Le diagnostic est confirmé par les radiogra¬ 
phies qui montrent l’existence d’une sclérose 
du scaphoïde qui est réduit en taille et a une 
apparence écrasée. Si ce diagnostic est sus¬ 
pecté au stade précoce, une radiographie com¬ 
parative des deux pieds sera prise. Les modifi- 







242 


Articulations périphériques 


cations radiologiques se normalisent progres¬ 
sivement en deux ans, mais des modifications 
dégénératives dans l’articulation astragalo-sca- 
phoïdienne peuvent se développer ultérieure¬ 
ment. 

L’exostose dorsale est un gonflement ostéo- 
cartilagineux sur le dos de la première articu¬ 
lation tarso-métatarsienne. Elle est souvent in¬ 
dolore et peut représenter une réaction à une 
hyperpression telle que le lacet des chaussures 
trop serré, et une bourse adventicielle peut 
quelquefois se développer par-dessus. Les ra¬ 
diographies montrent habituellement, de ma¬ 
nière surprenante, une petite tuméfaction os¬ 
seuse. Le traitement consiste à prévenir l’excès 
de pression sur cette zone du pied et nécessite 
rarement un traitement chirurgical. 

Les lésions des parties molles : 

La tendinite du court péronier. — Le tendon 
du court péronier s’insère à la base du 5 e méta¬ 
tarsien et une lésion due à un surmenage fonc¬ 
tionnel du tendon est assez fréquente. Le pa¬ 
tient se présente avec une douleur survenant 
autour de la base du 5 e métatarsien qui est 
augmentée par la course. Lors de l’examen cli¬ 
nique, la contraction isométrique du muscle 
provoquée par l’examinateur qui résiste à une 
éversion du pied, reproduit la douleur du pa¬ 
tient. Ce traumatisme nécessite d’être différen¬ 
cié d’une fracture du tubercule du 5 e métatar¬ 
sien qui peut être évidente sur les radiogra¬ 
phies. 

Le traitement consiste à la mise au repos de 
l’articulation, à la prise d’anti-inflammatoires, 
à la mobilisation et aux injections dans la zone 
douloureuse autour du tubercule avec un mé¬ 
lange de 1 cm 1 2 3 d’anesthésique local et 1 cm 3 de 
corticoïde. 

Les causes 

des douleurs du talon 

1. Les lésions des parties molles : 

— l’aponévrosite plantaire, 

— la contusion du talon, 

— les lésions du tendon d’Achille. 

2. Osseuses : 

— les traumatismes directs, incluant les 
fractures, 


— les traumatismes indirects produisant 
les fractures de fatigue, 

— la maladie de Paget. 

3. Les articulations : 

— la synovite de l’articulation sous-astra- 
galienne, 

— l’hypomobilité de l’articulation sous- 
astragalienne. 

L’aponévrosite plantaire. — L’aponévrose plan¬ 
taire prend ses origines dans la tubérosité du 
calcanéum et s’étend de façon distale, cou¬ 
vrant les muscles intrinsèques du pied. Son ef¬ 
fet en corde d’arc joue un rôle important, ainsi 
que les ligaments courts et longs plantaires, 
dans le maintien de l’intégrité de l’arche longi¬ 
tudinale interne et dans la stabilisation du 
pied pendant la marche. L’aponévrose plan¬ 
taire est étirée soit quand l’arche interne est 
aplatie, ou dans la phase de décollage de la 
marche quand l’extension des orteils tire sur 
les fascias. L’étirement produit une traction 
sur son insertion calcanéenne (Hicks, 1951) et 
la tension sur l’aponévrose peut être alors aug¬ 
mentée jusqu’à deux fois le poids du corps. 
Les forces sont évidemment augmentées pen¬ 
dant la course, en particulier sur une surface 
dure. L’inflammation de l’aponévrose plan¬ 
taire survient à son point d’insertion dans le 
périoste. 

L’aponévrosite plantaire est une cause fré¬ 
quente de douleur du talon, qui survient chez 
les patients des deux sexes, à l’exception des 
sportifs, généralement masculins, chez les¬ 
quels elle peut survenir vers l’âge de vingt ans. 
Elle est fréquemment retrouvée chez les gens 
dont l’occupation les oblige à une station de¬ 
bout prolongée ou à de longues marches. 
L’aponévrosite plantaire peut survenir aussi 
dans certaines déformations du pied et être as¬ 
sociée avec une restriction des mouvements 
dans l’articulation sous-astragalienne. Elle 
peut être aussi associée avec un hallux rigidus. 

La douleur est facilement localisée sur la tu¬ 
bérosité du calcanéum, pratiquement toujours 
sur sa face interne, mais elle peut irradier le 
long de la voûte plantaire. Elle peut être sé¬ 
vère et elle se produit habituellement lors de la 
marche. La douleur est aggravée par des acti¬ 
vités telles que la marche ou la montée des es¬ 
caliers, mais peut être présente la nuit et l’est 
souvent au saut du lit, au premier pas du ma- 


Pied 


243 


tin. Elle tend à se calmer avec le repos. La 
douleur peut commencer soudainement au 
cours d’une activité, quand elle est causée par 
un étirement de quelques fibres de l’aponé¬ 
vrose plantaire, ou bien survenir après un trau¬ 
matisme direct sur cette région. 

L’examen clinique, habituellement, localise 
le siège de la douleur à l’insertion de l’aponé¬ 
vrose plantaire sur le calcanéum. La douleur 
peut être reproduite en étirant l’aponévrose, 
c’est-à-dire lors de la dorsi-flexion de la che¬ 
ville. 

Les radiographies peuvent être normales ou 
montrer une épine calcanéenne qui représente 
un processus de réparation ; une exostose se 
développe le long des fibres étirées de l’aponé¬ 
vrose plantaire. L’épine ne devrait pas être 
considérée comme la source de la douleur, car 
elle peut être asymptomatique et une décou¬ 
verte forfuite sur une radiographie du pied 
pour une tout autre affection. Les modifica¬ 
tions radiologiques chez les patients ayant une 
arthrite inflammatoire, peuvent révéler des 
érosions ou des modifications périostées. En 
plus, une bursite est fréquemment retrouvée 
sous l’insertion de l’aponévrose plantaire et 
une bursite inflammatoire peut survenir dans 
l’arthrite rhumatoïde. Les nodules sous-cuta¬ 
nés peuvent se développer à ce niveau et deve¬ 
nir douloureux, en particulier à la marche. La 
goutte ne touche pas souvent cette région et 
même s’il en était ainsi, le patient a habituelle¬ 
ment un long passé typique de goutte du gros 
orteil, si bien que le diagnostic n’est pas diffi¬ 
cile. 

Le traitement : 

Le repos. — On doit avertir le patient qu’il 
doit se reposer et ne pas courir jusqu’à ce que 
la douleur s’en aille d’elle-même, ce qui mal¬ 
heureusement prend souvent un temps consi¬ 
dérable. 

Les semelles. — Un traitement standard peut 
être fait avec une talonnette fabriquée dans de 
l’éponge ou du caoutchouc mousse placé sous 
le talon, de façon à le surélever d’approximati- 
vement 1 cm et à le placer exactement sous 
l’insertion de l’aponévrose plantaire. La talon¬ 
nette aura un trou correspondant avec la zone 
douloureuse dans le talon et sera portée de fa¬ 
çon continue aussi bien dans les chaussures 


que dans les chaussons. Néanmoins, ce type 
de support donne rarement beaucoup de sou¬ 
lagement et la semelle décrite par Rose en 
1955 donne habituellement de biens meilleurs 
résultats. Il est parti du point de vue que étant 
donné que le siège de la douleur est presque 
toujours sur l’insertion interne de l’aponévrose 
plantaire, juste en dedans de l’axe vertical 
tracé à travers l’articulation sous-astraga- 
lienne, il serait beaucoup plus logique de relâ¬ 
cher la tension sur l’aponévrose en repoussant 
le talon avec une semelle rigide convexe sous 
l’arche interne. Elle est facile à fabriquer, et 
procure un soulagement rapide de la douleur 
en une semaine et devra être portée pendant 
quelques mois. De même, chez les patients qui 
ont un valgus ou un varus de l’arrière-pied, il 
peut être nécessaire d’insérer un coin en rap¬ 
port à l’intérieur de la chaussure. Une dernière 
modification qui peut être employée est le port 
d’un talon à ressort dans la chaussure. 

Les médicaments anti-inflammatoires. — 
Ceux-ci peuvent être donnés pour soulager la 
douleur. 

Les techniques de mobilisation. — Celles-ci 
peuvent soulager la douleur. Les techniques 
qui étirent l’aponévrose plantaire ou mobili¬ 
sent l’arrière-pied ou l’articulation sous-astra- 
galienne sont habituellement les plus effifaces. 

Les corticoïdes. — Les injections de ceux-ci 
dans la zone douloureuse du talon sont très ef¬ 
ficaces. Le patient repose couché sur le ventre 
avec le genou et la cheville fléchis à angle 
droit, avec la zone douloureuse sur la tubéro¬ 
sité du calcanéum qui est facilement répétée à 
la palpation. Une aiguille de calibre moyen 
(0,8 mm de diamètre) est employée et dirigée à 
travers le talon jusqu’au périoste. Cette injec¬ 
tion est habituellement très douloureuse, aussi 
on ajoutera 2 ou 3 cm 3 d’anesthésique local à 
1 cm 3 de corticoïde dans la seringue. La zone 
autour de l’os et les attaches plantaires de 
l’aponévrose seront largement infiltrées. On 
avise le patient qu’il doit se reposer et ne pas 
se mettre en charge pendant les quelques jours 
suivant l’injection. Il est averti que la douleur 
peut être plus sévère après celle-ci. L’injection 
peut être répétée plusieurs fois à 15 jours d’in¬ 
tervalle. 

Les méthodes physiques. — Elles ne sont, ha- 
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bituellement, pas efficaces bien que l’applica¬ 
tion journalière d’ultrasons puisse diminuer la 
douleur et permettre de mieux localiser la 
zone douloureuse. 

La chirurgie. — Celle-ci est rarement indi¬ 
quée. Le stripping de l’aponévrose plantaire à 
son origine sur le calcanéum n’a donné que 
des succès très modérés. L’épine calcanéenne 
est retirée en même temps, mais il n’est pas 
conseillé d’en faire l’ablation sans faire le 
stripping de l’aponévrose. 

La contusion du talon . — C’est une affection 
relativement fréquente chez les athlètes et les 
joggers d’un certain âge. La structure normale 
des coussinets fibro-graisseux du talon est 
montrée sur la figure 13.22. Avec l’âge ou des 
traumatismes répétés, les septa fibreux de ce 
coussinet peuvent être rompus et le coussinet 
graisseux dispersé. Le talon est douloureux et 
enflé, et peut être trouvé sensible et épaissi à la 
palpation. 

Le traitement est souvent difficile et peut 
nécessiter un repos prolongé. Les talonnettes 
ont peu de valeur et on obtient beaucoup plus 
de soulagement à partir d’une semelle moulée 
qui comprime les côtés du calcanéum et em¬ 
pêche le coussinet graisseux d’être dispersé. 



Fig. 13.22. — La struc¬ 
ture du coussinet fibro- 
graisseux du talon. 


Les exostoses de la tubérosité supérieure du 
calcanéum . — Une exostose osseuse de la sur¬ 
face postéro-externe du calcanéum se voit ha¬ 
bituellement chez les jeunes adultes et est sou¬ 
vent associée avec une déformation en varus 
de l’arrière-pied. Chez les jeunes femmes, elle 
peut être causée par le port de talons hauts et 
on lui a donné le nom de « pompe à chocs ». 
Le patient peut se présenter seulement à cause 
d’une tuméfaction, ou bien il peut y avoir une 
douleur qui s’aggrave par le port des chaus¬ 
sures, ou bien il peut y avoir une inflammation 
du tendon d’Achille sous-jacent ou de sa 
bourse. 

Le traitement consiste à corriger les défor¬ 
mations en varus du talon si elles sont pré¬ 
sentes. Les chaussures seront portées avec un 
talon haut et des renforts souples, avec des 
coussinets de caoutchouc éponge pour renfor¬ 
cer la partie postérieure du talon. Le traite¬ 
ment chirurgical (ablation de l’exostose) 
donne de très bons résultats si le traitement 
conservateur a échoué. 

La synovite de l'articulation sous-astraga- 
lienne. — La synovite peut survenir après un 
traumatisme tel qu’une hyperflexion du pied 
ou une entorse de la cheville. La douleur, ha¬ 
bituellement ressentie dans le talon ou dans la 
région médio-tarsienne, persiste après que le 
traumatisme initial a guéri. Lors de l’examen, 
les mouvements dans l’articulation sous-astra- 
galienne sont restreints et douloureux et un 
valgus de l’arrière-pied peut être découvert. Si 
des modifications dégénératives se dévelop¬ 
pent dans la partie postérieure de l’articula¬ 
tion astragalo-calcanéenne, la douleur et la 
raideur augmentent et l’arrière-pied développe 
progressivement une déformation en valgus. 


Le traitement : 

— Le patient a besoin d’un supplément de re¬ 
pos vis-à-vis du port des charges et l’articu¬ 
lation doit être soutenue par une gouttière 
postérieure portée pendant la nuit. 

— Les médicaments anti-inflammatoires se¬ 
ront prescrits. 

— Une injection d’anesthésique local et de 
corticoïde peut être faite à l’intérieur du si¬ 
nus du tarse. 

— Des techniques de mobilisation sont em¬ 
ployées pour améliorer la douleur et la rai¬ 
deur articulaire. 
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— Si ces mesures échouent, le patient devra 
être traité par un plâtre de marche court 
pendant environ 6 semaines. 

— Une triple arthrodèse peut être nécessaire 
pour les douleurs persistantes dues à l’ar¬ 
throse. 

L’hypomobilité de Varticulation sous-astraga- 
lienne. — La diminution du mouvement dans 
l’articulation sous-astragalienne peut se déve¬ 
lopper chez les patients qui ont eu une entorse 
de la cheville, qui ont passé un temps prolongé 
au lit ou qui ont eu une jambe immobilisée 
dans un plâtre. Les techniques de mobilisation 
sont le traitement de choix. 

La douleur plantaire 

La douleur dans la partie plantaire du pied 
touchant le talon et l’avant-pied, ou due à un 
syndrome du canal tarsien, a déjà été traitée. 
Les autres causes incluent : 

1. Les lésions des parties molles : 

— la tendinite du long fléchisseur du gros 
orteil, 

— la maladie de Ledderhose. 

2. Les déformations du pied. 

3. Des affections articulaires : 

— l’arthrose, 

— les lésions d’hypomobilité, 

— l’entorse aiguë de l’arche longitudinale 
interne. 

Les lésions des parties molles : 

Les tendinites du tendon long fléchisseur du 
gros orteil. — C’est une affection assez fré¬ 
quente, en particulier en tant que traumatisme 
sportif après une course sur une surface à la¬ 
quelle on n’est pas accoutumé, par exemple, 
courir les pieds nus dans le sable. 

Les signes majeurs : la douleur est habituel¬ 
lement reproduite par l’examinateur qui ré¬ 
siste fortement à la flexion plantaire du gros 
orteil, ou par l’étirement du tendon fléchisseur. 

Les autres signes: une zone douloureuse 
peut être découverte le long du trajet du ten¬ 
don, habituellement proximale, vers la tête du 
premier métatarsien. 

Le traitement consiste en repos, ultrasons, 


mobilisation et injections dans la gaine tendi¬ 
neuse avec 1 ml de corticoïde. 

La maladie de Ledderhose. — C’est un gon¬ 
flement fibreux qui apparaît dans l’aponé¬ 
vrose plantaire, le plus souvent dans la partie 
interne de la portion moyenne et qui peut être 
présent dans les deux pieds. Elle est en rela¬ 
tion avec la maladie de Dupuytren à la main 
et avec la maladie de La Peyronie à la verge, 
chacune de ces deux affections pouvant être 
présentes. Elle peut être asymptomatique, mais 
peut aussi être à l’origine de douleur, en parti¬ 
culier en charge. Elle peut causer une neuro¬ 
pathie compressive sur le nerf plantaire in¬ 
terne. 

Cette affection peut être soulagée par le 
port d’une feuille de caoutchouc mousse ou 
par une semelle dans laquelle on a fait un trou 
afin de faire une petite place au nodule dou¬ 
loureux. Si ce traitement échoue, une large 
excision de ce nodule et de l’aponévrose plan¬ 
taire peut être nécessaire, mais cette affection 
peut récidiver. 

Les déformations du pied. — La douleur 
plantaire peut être le premier symptôme chez 
les patients ayant un pied plat ou un pied 
creux. 

Les affections articulaires. — La douleur 
plantaire peut survenir chez les patients qui 
ont une des affections suivantes : 

— une arthrite inflammatoire ; 

— une lésion d’hypomobilité de l’articulation 
médio-tarsienne qui touche le plus souvent 
l’astragalo-cuboïdienne avec une douleur 
localisée au ligament calcano-scaphoïdien 
inférieur ; 

— une entorse aiguë de l’arche longitudinale 
interne. Celle-ci survient principalement 
comme le résultat de la course à pied qui 
produit à répétition une dépression de 
l’arche longitudinale interne. C’est un trau¬ 
matisme dû à un surmenage fonctionnel 
touchant le tendon jambier postérieur, le li¬ 
gament calcano-scaphoïdien inférieur et 
habituellement le tendon long fléchisseur 
du gros orteil. La douleur est perçue sur le 
côté interne du pied et est augmentée par 
l’activité. 




14. L’articulation 

temporo-mandibulaire 


Cette articulation synoviale est formée par 
le condyle de la mandibule qui s’articule avec 
la fossette mandibulaire et l’éminence articu¬ 
laire de l’os temporal (fig. 14.1). Le condyle 
mandibulaire est biconvexe et la surface tem¬ 
porale est en forme de selle. Cette articulation 
a plusieurs caractéristiques : il existe une arti¬ 
culation séparée sur chaque côté du visage et 
ces deux articulations fonctionnent comme 
une unité ; elles sont bordées par un cartilage 
fibreux et non par un cartilage hyalin et elles 
contiennent un ménisque intra-articulaire qui 
divise l’articulation en deux cavités synoviales 
séparées. 

Les mouvements de la mâchoire produisent 



Fig. 14.1. — L'articulation temporo-mandibulaire. A. le 
condyle de la mandibule ; B. le ménisque intra-articu¬ 
laire avec son attache au (C) muscle ptérygoïdun 
externe ; D. la cavité glénoïde du temporal ; E. l’émi¬ 
nence articulaire de l’os temporal. 


l’ouverture et la fermeture de la bouche, la 
protraction et la rétraction de la mandibule, et 
des mouvements de glissements latéraux du 
menton. La partie inférieure de l’articulation 
agit comme une articulation à charnière qui 
permet l’ouverture et la fermeture de la 
bouche. Lors de l’ouverture de la bouche, le 
ménisque fait une rotation et se déplace en 
avant sous l’éminence articulaire. La portion 
supérieure de l’articulation agit comme une ar¬ 
ticulation à glissement qui permet des mouve¬ 
ments antérieurs, postérieurs et latéraux de 
l’articulation. Pendant le mouvement latéral 
dirigé vers un côté, le ménisque articulaire 
dans une articulation reste dans sa position 
pendant qu’un mouvement de glissement en 
avant survient dans l’articulation temporo- 
mandibulaire opposée. 

LA DOULEUR 

TEMPORO-MANDIBULAIRE 

La douleur dans la mâchoire est un symp¬ 
tôme fréquent et doit être différenciée des 
nombreuses affections qui peuvent causer une 
douleur faciale. La douleur dans la mâchoire 
peut provenir d’une dent de sagesse incluse 
dans le maxillaire et, chez les gens plus âgés, 
d’un carcinome touchant les amygdales, la 



Articulation temporo-mandibulaire 


247 


langue ou le pharynx. Des douleurs de cette 
région peuvent aussi provenir de lésions du ra¬ 
chis cervical supérieur. On a aussi rapporté 
des douleurs de ce type lors du syndrome cer¬ 
vical post-traumatique (Roydhouse, 1973). 
Elles peuvent prêter à confusion si la mâ¬ 
choire a été traumatisée simultanément. 

Les causes locales de la douleur mandibu- 
laire sont, le plus souvent, dues à une affection 
qui est une dysfonction de l’articulation dans 
le groupe des patients les plus jeunes et à une 
arthrose chez les patients âgés ; dans tous les 
groupes, celle-ci doit être différenciée d’une 
arthrite inflammatoire. 

La cause de la douleur dans la dysfonction 
de l’articulation temporo-mandibulaire n’est 
pas connue et plusieurs théories ont été propo¬ 
sées pour l’expliquer. Une théorie considère 
que la douleur provient des muscles entourant 
la mâchoire (Griffin et Harris, 1975), mais 
Norris et Ekins (1974) ont injecté des anesthé¬ 
siques locaux dans l’articulation elle-même et 
ont soulagé quelques-uns des symptômes pen¬ 
dant quelques minutes. Il apparaît comme 
vraisemblable que les douleurs ont pour cause 
une hypomobilité de l’articulation temporo- 
mandibulaire qui peut, bien sûr, être associée 
à un spasme des muscles avoisinants. Cette af¬ 
fection a été d’abord décrite par un dentiste 
(Costen, 1934) et celui-ci attribuait à cette af¬ 
fection beaucoup d’autres symptômes compre¬ 
nant une douleur occipitale, une sensation de 
brûlure dans la gorge, une surdité, des acou- 
phènes, une sensation d’oreille bouchée, un 
vertige et un nystagmus. 

La douleur de la mâchoire peut aussi se voir 
dans la maladie de Horton. La douleur sur¬ 
vient lors de la mastication et est causée par 
une claudication intermittente des muscles de 
la mâchoire. Les autres symptômes de cette af¬ 
fection sont habituellement présents et la vi¬ 
tesse de sédimentation est invariablement éle¬ 
vée, souvent supérieure à 100 mm à la pre¬ 
mière heure. Le diagnostic peut être confirmé 
par une biopsie de l’artère temporale qui mon¬ 
tre l’aspect histologique typique de cette affec¬ 
tion. La douleur de la mâchoire d’origine psy¬ 
chogénique n’est pas fréquente, mais doit être 
suspectée si un patient se plaint de douleurs 
faciales diffuses ou d’un mal de tête qui est ha¬ 
bituellement soudain et qui s’associe à une in¬ 
capacité ou une difficulté à ouvrir la bouche. 


L’EXAMEN CLINIQUE 

1. L’inspection : 

— le gonflement, 

— les déformations. 

2. Les mouvements : 

— actifs, 

— passifs, 

— accessoires. 

3. La palpation : 

— la sensation de chaleur, 

— la douleur, 

— le gonflement, 

— la crépitation. 

L’inspection 

Le visage est inspecté pour détecter la pré¬ 
sence de tout gonflement, de toute déforma- 
tion asymétrique, de déviation du menton, de 
sous-développement de la mâchoire (micro- 
gnathie) ou de développement excessif de la 
mâchoire (prognathisme). Chez les patients 
qui ont une hyperplasie condylaire, le déve¬ 
loppement excessif du condyle mandibulaire 
entraîne une déviation du menton au côté op¬ 
posé et s’accompagne souvent d’une déforma¬ 
tion incurvée de la mandibule et d’un trouble 
de l’articulé dentaire. 

Le gonflement synovial qui doit être impor¬ 
tant pour devenir cliniquement évident se voit 
juste en avant du conduit auditif externe. 


Les mouvements 

Actifs. — On demandera d’abord au patient 
d’ouvrir et de fermer la bouche, de bouger la 
mâchoire vers la gauche et vers la droite, et en¬ 
suite de faire une protrusion en avant. On no¬ 
tera chaque déviation de l’articulation, de 
quelque côté que ce soit, durant ces mouve¬ 
ments. L’amplitude des mouvements verticaux 
et latéraux est alors mesurée. Le mouvement 
vertical est testé en demandant au patient 
d’ouvrir la mâchoire au maximum, pendant 
que l’on fait une protrusion légère de la mâ¬ 
choire inférieure. On mesure la distance entre 
les arcades dentaires supérieure et inférieure. 
Celle-ci est habituellement entre 3 et 6 cm. Le 
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mouvement latéral est testé en demandant au 
patient d’ouvrir la bouche partiellement en fai¬ 
sant une protrusion de la mâchoire inférieure 
et en portant l’articulation de part et d’autre. 
L’amplitude normale est approximativement 
de 2 cm. 

Passifs . — Tous ces mouvements actifs sont 
ensuite reproduits de façon passive. Une pres¬ 
sion est appliquée à la limite de chaque mou¬ 
vement possible et la mobilité passive est 
mieux rercherchée en effectuant une prise 
ferme de la mandibule avec le pouce à l’inté¬ 
rieur de la bouche du patient. L’hyperpression 
appliquée à la limite des mouvements passifs 
permet de mieux apprécier la sensation de bu¬ 
tée en fin de mouvement. Le spasme muscu¬ 
laire peut être clairement différencié de la rai¬ 
deur articulaire. 

Les mouvements accessoires. — Cinq mouve¬ 
ments accessoires sont testés : 

1. un mouvement transversal interne qui est 
produit par une pression sur la tête de la 
mandibule (fig. 14.2) ; 



Fig. 14.2. — Le mouvement accessoire transverse 
interne. 



Fig. 14.3. — Le mouvement accessoire transverse 
externe. 


2. un mouvement transversal externe produit 
en plaçant le pouce dans la bouche et sur la 
face interne, près de la tête de la mandibule 
(fig. 14.3); 

3. un mouvement postéro-antérieur, produit 
par la pression sur la face postérieure de la 
tête de la mandibule (fig. 14.4) ; 

4. un mouvement longitudinal dirigé vers le 
bas, produit en faisant une traction de l’ar¬ 
ticulation par une pression sur les molaires 
inférieures (fig. 14.5) ; 



Fig. 14.4. — Le mouvement accessoire postéro-antérieur. 



Fig. 14.5. — Le mouvement longitudinal à direction cau¬ 
dale. 


5. un mouvement longitudinal à direction cé¬ 
phalique, produit par la compression de 
l’articulation en pressant sur le maxillaire 
inférieur. 


La palpation 

L’articulation est palpée d’abord au repos 
pour déterminer la relation entre la tête de la 
mandibule et l’éminence articulaire de l’os 
temporal. La palpation sur l’articulation re- 
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cherche l’existence de toute élévation de la 
chaleur locale, de toute sensibilité locale, de 
tout gonflement et de tout épaississement des 
parties molles. L’épaississement de la capsule 
est palpable dans les affections articulaires 
chroniques et est plus facilement apprécié par 
comparaison avec le côté normal. L’articula¬ 
tion est ensuite palpée lors du mouvement en 
plaçant un doigt en face du conduit auditif ex¬ 
terne. La mobilité et tout craquement dans 
l’articulation peuvent être alors facilement 
sentis. 


LES LÉSIONS 
DE L’ARTICULATION 


1. La dysfonction de l’articulation temporo- 
mandibulaire. 

2. L’arthrose : 

— l’ostéoarthrose, 

— l’ankylose. 

La dysfonction 
temporo-mandibulaire 

C’est le meilleur terme utilisé pour décrire 
cette affection fréquente caractérisée par une 
douleur faciale et un dérangement dans l’arti¬ 
culation temporo-mandibulaire. Cette affec¬ 
tion a été l’objet de nombreuses controverses 
depuis sa description par Costen en 1934. 
Celles-ci portaient sur la terminologie et l’étio¬ 
logie de cette affection. Elle se voit plus sou¬ 
vent chez les femmes que chez les hommes et 
est habituellement unilatérale. Tous les 
groupes d’âges peuvent être atteints, mais elle 
se voit surtout à deux périodes de la vie : le 
plus souvent chez les jeunes qui ont 20 ans et 
leurs propres dents et chez ceux à l’âge moyen 
de la vie qui sont édentés. Les symptômes peu¬ 
vent être intermittents mais aussi sévères et 
étendus. 

La plainte la plus fréquente est habituelle¬ 
ment la douleur qui est perçue soit dans la mâ¬ 
choire soit dans l’oreille, mais qui souvent ir¬ 
radie largement au visage, dans la région tem¬ 
porale ou même dans le cou. La douleur est 
souvent décrite comme lancinante avec une 
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sensation de contracture et le patient, habi¬ 
tuellement, a une sensation de ressaut avec 
perception d’un clic dans la mâchoire. La dou¬ 
leur peut être rapportée à une dysfonction de 
l’articulation temporo-mandibulaire et pro¬ 
vient de la diminution de la mobilité articu¬ 
laire qui s’associe à un spasme musculaire. 

Le patient est souvent conscient d’une sen¬ 
sation de raideur dans la mâchoire qui peut 
survenir lorsqu’il mange et être aggravée le 
matin au lever. Des blocages de la mâchoire 
peuvent survenir bien que ceux-ci soient habi¬ 
tuellement rares et apparaissent comme une 
complication tardive de la maldie. 

Les signes majeurs. — L’examen clinique ré¬ 
vèle une anomalie de la mobilité articulaire 
qui peut être soit une restriction du mouve¬ 
ment, soit une déviation de la mâchoire vers le 
côté douloureux lors de l’ouverture de la 
bouche. Un craquement articulaire perçu pen¬ 
dant les mouvements de la mâchoire peut être 
audible ou palpable. Il est fréquent de noter 
une douleur et un épaississement autour de 
l’articulation par la palpation de l’articulation, 
la bouche étant examinée ouverte puis fermée. 

Les radiographies sont habituellement nor¬ 
males, sans doute en raison du jeune âge des 
patients. Toutefois, les radiographies, prises 
avec l’articulation en position ouverte puis fer¬ 
mée, peuvent démontrer une diminution du 
jeu articulaire normal de la mâchoire. 

La cinéradiographie des deux mâchoires 
(Ward et coll., 1963) a montré que la tête de 
l’un des deux maxillaires peut sortir de la fos¬ 
sette avant que l’autre ne l’ait fait du côté op¬ 
posé. L’arthrographie peut révéler des anoma¬ 
lies dans les ménisques articulaires (Katzberg 
et coll., 1979). 

L’étiologie. — L’étiologie est inconnue, mais 
deux théories principales ont été proposées 
pour expliquer la dysfonction de l’articulation 
et des muscles avoisinants. 

1. Cette dysfonction articulaire est due à 
une mal-occlusion, une affection très fré¬ 
quente causée par des anomalies de l’occlu¬ 
sion dentaire. Celle-ci est souvent causée par 
la perte des contacts molaires (Griffin et Har¬ 
ris, 1975) et peut provenir de mauvaises habi¬ 
tudes masticatoires telles que le grincement 
des dents ou l’abus de mastication de che- 
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wing-gum. Sur une série de 586 patients ayant 
cette affection, Griffin et Harris ont pu mettre 
en évidence une mal-occlusion chez tous les 
patients qui avaient des dentiers complets en 
haut et en bas et chez 91 % de ceux qui avaient 
encore leurs propres dents. 

2. Cette dysfonction articulaire peut être la 
conséquence d’un déséquilibre musculaire dû 
à une affection psychomatique. Selon cette 
théorie, c’est un stress émotionnel qui provo¬ 
que une contracture et un spasme dans les 
muscles de la mastication et qui peut entraîner 
une incoordination des mouvements. Ou bien 
ce peut être la cause dentaire sous-jacente, à 
savoir un serrage excessif ou un grincement de 
dents qui peut entraîner une mal-occlusion 
dentaire. Un appareil électrique pour l’analyse 
des mouvements mandibulaires avec un 
champ magnétique alternatif a été conçu par 
Nakazawa et Takahashi (1974). Ils ont conduit 
une étude tridimensionnelle de la variation 
des mouvements mandibulaires chez les pa¬ 
tients ayant une dysfonction temporo-mandi- 
bulaire et ils ont enregistré de façon synchrone 
les bruits et la douleur dans l’articulation tem- 
poro-mandibulaire durant son mouvement. Ils 
en ont conclu que c’est la dysfonction des 
muscles de la mastication qui était responsa¬ 
ble de ce syndrome et ont insisté, tout particu¬ 
lièrement, sur la responsabilité du muscle pté- 
rygoïdien externe. 

Le traitement : 

— Les patients doivent être rassurés sur la 
nature bénigne de cette affection et la cause de 
la douleur devra être expliquée. Le diazépam 
peut être prescrit si la contracture musculaire 
apparaît être la cause principale. 

— La physiothérapie, à savoir la chaleur ou 
la glace ont seulement un rôle mineur à jouer 
dans cette affection. 

— Les exercices d’étirement des muscles 
contractés et de recoordination des mouve¬ 
ments ont été essayés pas Schwartz et Chayes 
en 1968. Les exercices de relaxation, associés 
au bio-feedback, sont beaucoup plus valables 
lorsqu’il existe un spasme musculaire impor¬ 
tant. 

— Les techniques de mobilisation. Comme 
dans tout dysfonctionnement mécanique 
d’une articulation, les techniques de mobilisa¬ 
tion jouent un rôle important dans la restaura¬ 


tion d’une mobilité indolore. Les techniques 
sont au nombre de trois : 

a) quand une mâchoire est bloquée, une 
prise ferme est pratiquée à l’intérieur de la 
mandibule avec le pouce à l’intérieur de la 
bouche du patient et une traction exercée sur 
la tête du maxillaire pour la séparer de l’autre 
partie de l’articulation ; 

b) des mouvements accessoires appliqués 
de l’extérieur sur la tête de la mandibule sont 
extrêmement valables quand la douleur est la 
doléance principale du patient ; 

c) les techniques de mobilisation incluent 
les étirements, les mouvements physiologiques 
et utilisent aussi les mouvements accessoires à 
la limite de l’amplitude articulaire physiologi¬ 
que lorsque la raideur articulaire empêche la 
fonction normale. 

— Les exercices actifs seront utilisés 
comme traitement d’entretien pour maintenir 
l’augmentation de l’amplitude articulaire obte¬ 
nue. 

— Dans les cas chroniques, le traitement 
comprendra une consultation dentaire pour 
évaluer le degré de toute mal-occlusion sus¬ 
ceptible d’être présente, si c’est nécessaire 
avec une prise moulée d’empreintes dentaires. 
Le traitement dentaire comprend un limage 
des dents pour modifier leur forme et leurs 
surfaces afin d’obtenir un contact simultané, 
bilatéral des molaires et des prémolaires 
quand la mâchoire est serrée. Si ces dents ont 
été enlevées, des prothèses peuvent être po¬ 
sées. Une attelle temporaire peut être em¬ 
ployée pour modifier la position des condyles 
maxillaires dans la fossette glénoïde et permet¬ 
tre une relaxation musculaire. 

— De nombreuses techniques chirurgicales 
incluant la méniscectomie ont été préconisées 
mais leur valeur n’a pu être prouvée. Katzberg 
et coll. en 1979 considèrent que la ménisco- 
plastie peut améliorer la fonction articulaire. 

— Les épisodes aigus sont mieux traités par 
les analgésiques locaux, la chaleur locale, la 
diète liquide et les injections intra-articulaires 
de 0,5 cm 3 d’anesthésique local et 0,5 cm 3 de 
corticoïde. Le patient est assis sur une chaise 
avec la bouche ouverte ; une aiguille de 
0,5 mm de diamètre est introduite dans la dé¬ 
pression au-dessus du condyle maxillaire, en 
dessous de l’arcade zygomatique et à un tra¬ 
vers de doigt en avant du tragus de l’oreille. 
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Celle-ci se situe en avant de l’artère temporale. 
L’aiguille est dirigée vers l’intérieur et vers le 
haut et devra reposer entièrement libre à l’inté¬ 
rieur de la cavité articulaire de telle façon que 
l’injection soit facile à réaliser. 

Si les épisodes aigus sont récidivants ou fré¬ 
quents, les techniques de mobilisations dé¬ 
crites précédemment peuvent être utiles en 
tant que mesure prophylactique. 


L’arthrose 

Des modifications dégénératives peuvent 
toucher l’articulation temporo-mandibulaire. 
Cliniquement, elles peuvent être asymptomati¬ 
ques (Tôlier, 1973) mais Blacwood (1963), 
dans une étude de nécropsies, a trouvé une in¬ 
cidence de 40 % chez les gens qui ont plus de 
40 ans. L’arthrose peut survenir après un trau¬ 
matisme antérieur tel qu’une fracture intra- 
capsulaire de la tête du condyle. Elle affecte 
plus souvent les femmes que les hommes et est 
plus fréquente après la cinquantaine. 

La douleur survient au repos ou pendant les 
mouvements articulaires, tels que mâcher du 
chewing-gum ou bâiller, et est souvent décrite 
comme une douleur profonde et térébrante, 
perçue dans la région pré-auriculaire. La rai¬ 
deur est souvent plus importante le matin, ren¬ 
dant le brossage des dents ou la mastication 
du petit déjeuner difficile. L’examen de cette 
articulation révèle un craquement, une dou¬ 


leur locale et un épaississement des tissus 
mous. 

Les modifications radiologiques sont néces¬ 
saires pour confirmer le diagnostic, mais la ra¬ 
diographie standard intra-crânienne ne donne 
habituellement pas de détails suffisants et soit 
une tomographie, soit une projection trans¬ 
pharyngienne sont beaucoup plus utiles. 

Le traitement. — Le traitement va d’abord 
être conservateur, utilisant des médicaments 
anti-inflammatoires, l’emploi de techniques de 
mobilisation et l’injection intra-articulaire de 
corticoïdes. La correction des défauts den¬ 
taires peut être nécessaire. Si les symptômes 
persistent, une condylectomie peut être entre¬ 
prise (Norman, 1975). 

L’ankylose 

L’ankylose de l’articulation peut survenir 
après une arthrite inflammatoire, un trauma¬ 
tisme, une arthrite septique et les maladies in¬ 
fectieuses de l’enfance. Dans le passé, l’anky- 
lose était souvent découverte comme une com¬ 
plication d’une scarlatine. Chez les enfants, 
l’ankylose de la mâchoire entraîne une micro- 
gnathie et l’apparence d’un visage en forme 
d’oiseau. Le diagnostic est confirmé radiologi¬ 
quement, mais la tomographie sera utile pour 
confirmer sa présence. Le traitement consiste 
en une arthroplastie de l’articulation temporo- 
mandibulaire. 
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LA COLONNE 
VERTÉBRALE 









15. Le problème 

de la classification 


La douleur vertébrale est la doléance la plus 
fréquente des patients présentant des affec¬ 
tions musculo-squelettiques et ce symptôme 
sera étudié plus en détail au chapitre 19. Les 
atteintes de la colonne vertébrale, appelées at¬ 
teintes d’origine vertébrale dans la classifica¬ 
tion internationale en sont la cause la plus 
commune. Le classement de ces atteintes a 
toujours été difficile. L’absence d’une classifi¬ 
cation pratique et largement acceptée est une 
des raisons pour lesquelles leur traitement 
reste tant controversé. Les classifications utili¬ 
sées consistent principalement en des listes 
telles celles des structures anatomiques at¬ 
teintes et de leurs lésions, mais celles-ci n’ont 
aucune valeur clinique pratique. 

Classer les affections vertébrales se révéle¬ 
rait probablement évident si la pathologie 
sous-jacente était toujours connue, ce qui n’est 
pas le cas pour beaucoup de patients. Toute¬ 
fois, un premier essai est habituellement fait 
cliniquement pour diagnostiquer celles dont la 
pathologie a été bien décrite. Cette catégorie 
concerne des atteintes vertébrales spécifiques 
orthopédiques et médicales variées, traumati¬ 
ques, dégénératives, infectieuses, métaboli¬ 
ques, inflammatoires et tumorales. Il convient 
d’inclure aussi dans cette catégorie un grand 
nombre de patients dont les symptômes appa¬ 
raissent comme étant le résultat d’une dégéné¬ 


rescence discale. Le diagnostic dans ces cas 
peut être en général effectué cliniquement à 
partir des symptômes et des signes ainsi que 
des examens complémentaires comme les ra¬ 
diographies, les examens de laboratoire. Des 
investigations supplémentaires plus poussées 
peuvent cependant se révéler nécessaires. 

Néanmoins, une fois tous les cas ayant une 
base pathologique connue identifiés, il reste 
encore un nombre considérable de personnes 
présentant une douleur vertébrale sans base 
pathologique démontrable. C’est dans cette se¬ 
conde catégorie que le classement demeure un 
problème et ne peut se faire que par la des¬ 
cription de certains syndromes cliniques. La 
plupart de ces patients ont un dérangement 
mécanique du complexe articulaire interverté¬ 
bral cliniquement prouvable par la recherche 
d’altérations dans le jeu et l’amplitude du 
mouvement articulaire vertébral normal. 

Une telle approche est encore loin d’être sa¬ 
tisfaisante, mais elle permet aux patients 
d’être classés dans des groupes cliniques re¬ 
connaissables. De ce fait, il semblerait appro¬ 
prié de l’accepter vu la limitation de nos 
connaissances actuelles. Ces atteintes du com¬ 
plexe articulaire intervertébral peuvent être 
dans ces conditions classées en fonction de 
l’altération de la mobilité, celle-ci étant soit 
augmentée, soit diminuée. Le syndrome clini- 






256 


La colonne vertébrale 


que accompagnant une accentuation de la mo¬ 
bilité vertébrale est connu sous le nom de syn¬ 
drome d’hypermobilité. L’atteinte chronique 
associée à une diminution de la mobilité verté¬ 
brale est assez courante et le meilleur terme 
pour désigner ce syndrome paraît être celui 
d’hypomobilité (Stoddard, 1969). Ce syn¬ 
drome sera défini et analysé en détail au cha¬ 
pitre 22, mais déjà il convient de signaler que 
ce terme descriptif n’implique la présence 
d’aucune modification pathologique de base, 
mais désigne seulement la découverte clinique 
essentielle d’une restriction de l’amplitude du 
mouvement articulaire intervertébral et des 
mouvements accessoires associés. De cette fa¬ 
çon, même si plus d’une explication peut être 
avancée à son existence, ï’hypomobilité est 
susceptible d’être diagnostiquée. 

Pour illustrer ce qu’est une lésion en hypo- 
mobilité on peut prendre pour exemple la si¬ 
tuation clinique courante suivante. Un patient 
autour de la vingtaine se présente avec une 
douleur sourde dans la région sus-épineuse 
droite, apparue depuis plusieurs mois déjà. 
L’examen met en évidence une certaine at¬ 
teinte de la mobilité de la colonne cervicale. 
Les mouvements actifs en extension, flexion 
latérale et rotations gauches sont libres et in¬ 
dolores ; mais ceux en flexion, flexion latérale 
et rotation droites sont limités et douloureux. 
L’étude des mouvements passifs vertébraux 


dans la colonne cervicale inférieure révèle que 
cette restriction et cette douleur se situent au 
niveau de C5-C6. L’examen neurologique est 
normal de même que la radiographie. 

De tels états seraient difficiles à classer dans 
la plupart des classifications existantes. 
Qu’une hernie discale puisse être impliquée 
comme cause sous-jacente semblerait haute¬ 
ment improbable. De plus, ce diagnostic parti¬ 
culier ne pourrait pas être facilement confirmé 
et le pronostic ainsi que la conduite thérapeu¬ 
tique seraient rendus plus difficiles par la pré¬ 
sence d’une telle étiquette diagnostique. Il est 
beaucoup plus juste de définir une telle pertur¬ 
bation mécanique comme une lésion en hypo- 
mobilité du complexe mobile articulaire inter¬ 
vertébral. Les signes de cette lésion sont repro¬ 
ductibles et, avec de l’entraînement, il y a très 
peu de divergences entre les différents exami¬ 
nateurs pour les mettre en évidence. Ceci a des 
conséquences sur le plan thérapeutique puis¬ 
que, dans l’exemple précité, les techniques ma- 
nipulatives sont indiquées et devraient suppri¬ 
mer les symptômes. 

Les affections d’origine vertébrale sont clas¬ 
sées sous trois rubriques principales : 

— dégénérescence discale, 

— affections médico-orthopédiques, 

— perturbations du mouvement vertébral. 

Cette classification clinique englobe la plu¬ 
part des cas que l’on peut rencontrer. 



16. Le mouvement vertébral 


La colonne vertébrale possède une ampli¬ 
tude de mouvement considérable et est 
construite de telle façon qu’elle sert aussi de 
support rigide et de protection au tissu neural 
qu’elle renferme. Le support rigide est rendu 
nécessaire pour soutenir le poids du corps et 
transmettre les forces compressives et de rota¬ 
tion. Il est obtenu par l’intermédiaire des épais 
corps vertébraux, séparés par les disques inter¬ 
vertébraux. L’arc neural, fait de deux lames et 
pédicules, assure une protection osseuse aux 



Fig. 16.1. — L’articulation mobile intervertébrale, vue 
d’en haut, est constituée par le disque intervertébral 

(A) en avant et les deux articulations interapophysaires 

(B) , en arrière. 


structures neurales. Ces courtes apophyses os¬ 
seuses entourent la moelle épinière, la queue 
de cheval et les racines nerveuses, avec leurs 
enveloppes durales. Le fonctionnement verté¬ 
bral normal nécessite que les mouvements ver¬ 
tébraux se fassent sans aucun empiétement sur 
le canal vertébral ou sur les nombreuses fibres 
nerveuses qui passent avec leurs vaissaux san¬ 
guins nourriciers dans le trou de conjugaison. 
Le jeu actif des mouvements vertébraux dé¬ 
nommés ici mouvements physiologiques sont 



Fig. 16.2. — L’articulation mobile intervertébrale 

(ombrée) vue de profil, avec le disque intervertébral 
(A) en avant et l’articulation interapophysaire (B) en 
arrière. 
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la flexion, l’extension, la flexion latérale et la 
rotation de chaque côté. Ces mouvements phy¬ 
siologiques représentent la somme des mouve¬ 
ments synchronisés qui ont lieu au niveau de 
chaque articulation intervertébrale indivi¬ 
duelle. 


LE SEGMENT MOBILE 


A chaque étage vertébral à partir de la 2 e 
vertèbre cervicale, l’articulation interverté¬ 
brale est bâtie selon une structure de trépied et 
comprend une articulation antérieure et deux 
postérieures, qui agissent comme une seule 
unité (fig. 16.1 et 16.2). Junghanns (1939) a dé¬ 
crit cette unité fonctionnelle sur laquelle est 
bâtie la colonne vertébrale et l’a désignée sous 
le nom de « segment mobile ». De fait, la co¬ 
lonne vertébrale peut être considérée comme 
un système complexe, flexible, constitué par 
des couches successives de ces segments mo¬ 
biles articulaires. 

L’articulation antérieure entre deux corps 
vertébraux est formée par le disque interverté¬ 
bral fibro-cartilagineux qui a trois consti¬ 
tuants : l’anneau fibreux extérieur, le noyau 
pulpeux intérieur et les plateaux cartilagineux 
attachés aux plateaux osseux des vertèbres 
contiguës. Les ligaments vertébraux communs 
antérieurs et postérieurs sont attachés devant 
et derrière l’anneau fibreux. Les deux élé¬ 
ments postérieurs de ce complexe articulaire 
sont les articulations apophysaires synoviales 
qui sont constituées par les os des apophyses 
articulaires, l’une descendant de la vertèbre 
supérieure, l’autre montant de la vertèbre infé¬ 
rieure. Ces articulations sont recouvertes de 
cartilage articulaire et la cavité synoviale est 
délimitée par une capsule. Tondury (1971) 
ainsi que Schmorl et Junghanns (1971) ont dé¬ 
crit la présence de petits ménisques contenant 
du tissu synovial à l’intérieur de ces articula¬ 
tions. 

La flexion dans cette articulation tripode 
entraîne un mouvement synchronisé qui a lieu 
à la fois dans l’articulation antérieure cartila¬ 
gineuse et dans les articulations postérieures 
synoviales. Au niveau articulaire antérieur, les 
corps vertébraux roulent sur la gelée structu¬ 
rellement incompressible du noyau discal, 


dont la fonction a été comparée à celle d’une 
rotule. L’épaisseur du disque normal varie 
dans chacune des trois régions vertébrales ; 
elle est la plus forte au niveau lombaire, la 
plus mince au niveau cervical. Le mouvement 
peut aussi être accompagné d’un mouvement 
du noyau discal en arrière. Ceci a été mis en 
doute par Farfan (1973), mais Shah, Hampson 
et Jayson (1970), recourant à la discographie, 
ont montré que le disque ne se déplace ainsi 
que lorsque l’articulation intervertébrale est 
soumise à une charge compressive. Au cours 
de l’extension le corps vertébral supérieur 
roule en arrière ; ceci s’accompagne d’un mou¬ 
vement des apophyses articulaires inférieures 
vers le bas. Des changements similaires inter¬ 
viennent dans les rapports des structures inter¬ 
vertébrales entre elles au cours de la flexion 
latérale et de la rotation. 


LES ARTICULATIONS 
INTERAPOPHYSAIRES 


La qualité et l’amplitude des mouvements 
vertébraux ne dépendent pas seulement du 
disque. Elles sont aussi tributaires de la dispo¬ 
sition anatomique des articulations interapo- 
physaires de telle sorte que le mouvement est 
contrôlé dans son amplitude et sa direction 
par leurs deux surfaces planes articulaires pos¬ 
térieures. La taille, la forme et la direction 




Lordose 

cervicale 


Cyphose 

dorsale 


Lordose 

lombaire 


Cyphose 

sacrée 


Fig. 16.3. — a) Chez le fœtus la colonne a une simple 
courbure en forme de C ; b) chez l’adulte, les courbures 
de compensation sont constituées. 
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prises par les articulations interapophysaires 
sont différentes pour chacune des trois parties 
de la colonne vertébrale. 

Les articulations interapophysaires des 
4 vertèbres lombaires supérieures occupent 
surtout un plan sagittal de telle sorte qu’une 
facette regarde en dedans et l’autre en dehors. 
Les facettes articulaires au niveau dorsal sont 
largement convexes, la facette supérieure re¬ 


garde en arrière, haut et dehors, tandis que 
l’inférieure le fait en avant, bas et dedans. 
Leur disposition oblique leur permet ainsi une 
plus grande mobilité rotative qu’au niveau 
lombaire. Au niveau cervical inférieur les fa¬ 
cettes occupent une situation oblique. La fa¬ 
cette articulaire supérieure regarde en haut et 
en arrière, l’inférieure en bas et en avant. Cette 
disposition anatomique détermine en grande 
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veuses et la colonne. 
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partie les mouvements vertébraux au niveau 
de chaque complexe articulaire intervertébral. 
Ceux-ci sont aussi influencés par les ligaments 
et muscles avoisinants, la forme des courbures 
vertébrales et les mouvements accessoires de 
l’articulation intervertébrale. 


LES COURBURES 
VERTÉBRALES 

Avant la naissance, la colonne vertébrale ne 
présente qu’une seule courbure à concavité an¬ 
térieure. Le développement ultérieur des 
3 courbures compensatoires permet la facilité 
des mouvements, le maintien de la station de¬ 
bout et accroît la force inhérente et la capacité 
de résistance à la compression axiale d’envi¬ 
ron 15 fois. La colonne cervicale a une 
convexité antérieure, la colonne dorsale une 
convexité postérieure, la colonne lombaire une 
convexité antérieure et le sacrum une autre 
convexité postérieure. La lordose cervicale se 
développe après que l’enfant tienne sa tête et 
la lordose lombaire après qu’il se tienne de¬ 
bout (fîg. 16.3). 


LES NERFS VERTÉBRAUX 

La moelle épinière avec son enveloppe du- 
rale est située à l’intérieur du canal vertébral et 
est capable normalement de s’adapter aux dé¬ 
formations considérables survenant au cours 
des mouvements vertébraux. Cependant, les 
racines nerveuses à leur origine cheminent à 
proximité des structures discale et osseuse 
avant de sortir dans le trou de conjugaison 
(fig. 16.4). Ceci explique leur compression ou 
irritation possible en cas d’altération de ces 
structures. 

Les racines antérieure et postérieure issues 
de la moelle épinière sont enveloppées par une 
extension tubulaire de la dure-mère et de 
l’arachnoïde dénommées poches radiculaires. 
Celles-ci préviennent l’angulation des racines 
nerveuses à leur sortie du sac durai et les pro¬ 
tègent ainsi durant le mouvement vertébral. 
Un prolongement de la dure-mère, le man¬ 
chon radiculaire, part du bas de cette poche et 


s’attache solidement aux racines nerveuses. 
Celles-ci sont capables de bouger à l’intérieur 
du trou de conjugaison. Il a été ainsi démontré 
que les racines nerveuses lombaires inférieures 
ont une course d’environ 0,5 cm lorsque la 
jambe est soulevée passivement. 

Le trou de conjugaison est une ouverture 
courte, de forme canalaire à travers laquelle 
passent les vaisseaux sanguins, les lymphati¬ 
ques, le nerf vertébral constitué par l’union 
des racines antérieure et postérieure et le nerf 
sinu-vertébral qui a un trajet récurrent vers le 
canal vertébral. Il est limité en avant par les 
corps vertébraux adjacents et le disque, en 
haut et en bas par les pédicules, et en arrière 
par les apophyses articulaires supérieure et in¬ 
férieure formant entre elles une articulation 
interapophysaire (fig. 16.5). 



Fig. 16.5. — Le trou de conjugaison avec sa racine ner¬ 
veuse est limité en avant par le disque intervertébral et 
les corps vertébraux, en haut et en bas par les pédi¬ 
cules, et en arrière par l’articulation interapophysaire. 

L’intervention dans la constitution des li¬ 
mites de ce canal à la fois des articulations an¬ 
térieure et postérieure du complexe mobile ar¬ 
ticulaire intervertébral explique pourquoi des 
modifications dégénératives à leur niveau peu¬ 
vent en réduire la lumière. 

Les racines nerveuses antérieure et posté¬ 
rieure se réunissent pour constituer le nerf ver¬ 
tébral d’où s’élève le nerf sinu-vertébral juste 
après le ganglion dorsal. Ce mince filament 
s’unit à une branche provenant du tronc sym¬ 
pathique et repénètre dans le canal vertébral 
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Fig. 16.6. — Le nerf sinu-vertébral 
naît du nerf vertébral et retourne à 
travers le trou de conjugaison en 
arrière pour innerver la dure-mère et 
le ligament vertébral commun posté¬ 
rieur. On voit aussi la division de la 
branche postérieure en rameaux 
interne et latéral. 
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par le trou de conjugaison. Il se divise en ra¬ 
meaux supérieur et inférieur, et se termine 
sous forme d’une trame finement arborisée de 
filaments nerveux libres (fig. 16.6). Ceux-ci in¬ 
nervent la dure-mère, le ligament vertébral 
commun postérieur, les vaisseaux sanguins, le 
périoste (Stillwell, 1956) et peut-être bien les 
fibres les plus externes de l’anneau fibreux. Le 
nerf sinu-vertébral se distribue aussi aux struc¬ 
tures vertébrales supérieure et inférieure en 
s’anastomosant avec ceux des niveaux adja¬ 
cents ainsi qu’avec celui du côté opposé 
(fig. 16.7). 

Le nerf rachidien se divise à l’extérieur du 
trou de conjugaison en une branche antérieure 
et une branche postérieure, cette dernière in¬ 
nervant la capsule des articulations interapo- 
physaires, les ligaments interépineux, les apo¬ 
névroses et les muscles du dos. La branche 
postérieure du nerf rachidien après un trajet 
d’environ 5 mm à partir de sa naissance se di¬ 
vise en un rameau latéral. Le rameau interne 
chemine très près de la surface osseuse com¬ 
prise entre l’apophyse transverse et l’apophyse 
articulaire supérieure dans un canal ostéofi- 


breux. Elle donne un rameau à l’articulation 
interapophysaire de l’étage correspondant 
ainsi qu’aux articulations sus et sous-jacentes. 
La branche interne se distribue ensuite aux 
différents petits muscles médians de la co¬ 
lonne vertébrale. 
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Le rameau latéral de la branche postérieure 
du nerf rachidien chemine latéralement près 
de l’apophyse transverse et pénètre dans la 
masse sacrolombaire qu’elle innerve. 

Il n’y a pas de fibres nerveuses doulou¬ 
reuses à l’intérieur du disque adulte. Celles-ci 
sont trouvées dans le fœtus, mais disparaissent 
à la naissance. Les seules fibres nerveuses 
douloureuses en relation étroite avec le disque 


sont situées dans les ligaments vertébraux 
communs situés autour de l’anneau fibreux. 
L’innervation articulaire vertébrale a été bien 
décrite par Wyke (1971) qui a établi qu’au 
niveau de chaque étage vertébral existait 
une double innervation assurée par des nerfs 
spécifiques articulaires et des rameaux non 
spécifiques provenant des muscles de voisi¬ 
nage. 





17. Le disque intervertébral 


Les corps vertébraux sont réunis par 23 dis¬ 
ques intervertébraux, composés pour chacun 
d’entre eux d’une triple structure : l’anneau fi¬ 
breux (annulus fibrosus), le noyau pulpeux 
(nucléus pulposus) et les plateaux cartilagi¬ 
neux. L’anneau fibreux forme une couche 
élastique fibrocartilagineuse externe. Chez 
l’adulte, il représente la plus grande partie du 
disque et est constitué par des couches (ou la¬ 
melles) ressemblant à la peau d’un oignon 
(fig. 17.1). Ces lamelles sont séparées par du 
tissu conjonctif lâche et les fibres de chacune 
d’entre elles vont en spirale d’une vertèbre à sa 
voisine. Dans chaque couche successive, ces 
fibres cheminent obliquement dans des direc¬ 
tions alternées et ainsi se croisent les unes les 
autres. Dans la région lombaire, ces lamelles 



Fig. 17.1. — L'annulus est constitué de lamelles où les 
fibres de chaque couche successive se croisent à angle 
droit. 



Plateau 

cartilagineux 


Fig. 17.2. — Les fibres de Vannulus s'insèrent sur le pla¬ 
teau cartilagineux et la vertèbre, ses fibres antérieures sur 
les bords antérieurs de celle-ci. 


sont approximativement au nombre de douze ; 
les plus profondes partent des plateaux carti¬ 
lagineux et osseux, les plus superficielles sont 
fermement attachées aux bords antérieurs des 
vertèbres (fig. 17.2). C’est à ce niveau égale¬ 
ment que l’épaisseur de l’annulus est plus im¬ 
portante en avant qu’en arrière. 

Le noyau pulpeux qui occupe chez l’adoles¬ 
cent presque la moitié de la tranche de section 
du disque représente le reliquat adulte de la 
notochorde embryonnaire. Il a une apparence 
terne semi-gélatineuse et au niveau lombaire 
est situé vers la région postérieure du disque. 
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Au cours de l’enfance, les vertèbres sont re¬ 
couvertes par un mince plateau de cartilage 
fonctionnant comme une épiphyse. Après la 
puberté, des centres d’ossification secondaire 
apparaissent dans les régions périphériques de 
ce cartilage (d’où son nom d’anneau épiphy- 
saire). Elles fusionnent ensuite après l’âge de 
21 ans avec l’os vertébral. La partie centrale de 
ce plateau reste cartilagineuse et constitue le 
plateau cartilagineux. Les plateaux osseux 
sont encastrés sous cette surface et comportent 
de nombreuses petites perforations pour des 
canaux vasculaires s’étendant depuis les tra¬ 
vées osseuses du corps vertébral. 

Le disque, du fait de son manque de vascu¬ 
larisation sanguine, était considéré autrefois 
comme une structure inerte, mais de nos jours 
on lui reconnaît la possession d’un système 
d’échange liquidien et nutritif à haute activité 
métabolique. Ces apports proviennent des ca¬ 
naux vasculaires présents dans l’os spongieux 
vertébral et se font à travers les perforations 
des plateaux cartilagineux. 


LA COMPOSITION DU DISQUE 

Comme tous les autres tissus conjonctifs, le 
disque est constitué de cellules, de fibres du 
collagène et de protéoglycanes dont les pro¬ 
portions relatives varient suivant qu’il s’agit de 
l’annulus ou du nucléus. 

Les cellules du disque adulte sont des chon¬ 
drocytes ayant une structure et une fonction 
semblables à celles du cartilage articulaire 
hyalin. Le disque a une activité métabolique et 
la fonction des chondrocytes consiste à la fois 
à synthétiser et à dégrader. Ils sont responsa¬ 
bles de la production des fibres du collagène 
et des protéoglycanes (Souter et Taylor, 1970) ; 
ils contiennent aussi plusieurs systèmes enzy¬ 
matiques lysomomiaux ayant pour fonction de 
dégrader les protéoglycanes contenus dans la 
substance fondamentale (Naylor, 1971). 

Les fibres du collagène s’élèvent des confins 
supérieur et inférieur du disque, c’est-à-dire au 
niveau des plateaux cartilagineux et osseux. 
Elles ont une grande résistance à l’élasticité et 
sont virtuellement inextensibles. L’annulus est 
principalement composé de fibres du colla¬ 
gène dont l’orientation détermine la constitu¬ 


tion des lamelles précédemment décrites et 
permet la flexibilité vertébrale. Elles intervien¬ 
nent également dans la résistance à l’élasticité 
du disque. Ces fibrilles du collagène sont 
orientées grossièrement pour former une 
trame tridimensionnelle à l’intérieur de la¬ 
quelle la substance fondamentale est immer¬ 
gée. Le nucléus en contient beaucoup moins, 
elles y sont réparties irrégulièrement et sont 
plus fragiles. De ce fait il comporte relative¬ 
ment plus de protéoglycanes. 

Le pourcentage plus fort de protéoglycanes 
dans le nucléus explique sa structure gélati¬ 
neuse et grâce à leur pouvoir hydrophile rend 
possible Tes échanges liquidiens et métaboli¬ 
ques. Il est aussi à l’origine de sa propriété 
physique d’élasticité (c’est-à-dire de sa capa¬ 
cité de récupération après une pression) ainsi 
que de la turgescence discale qui chez le jeune 
amènera spontanément le contenu du disque à 
faire saillie si sa surface est coupée. 


LA FONCTION DU DISQUE 

Le disque constitue une articulation cartila¬ 
gineuse entre les deux vertèbres adjacentes. Le 
disque normal est idéalement adapté à ses 
fonctions en ceci qu’il peut supporter des 
charges lourdes, absorber de façon efficace les 
chocs pour l’autre partie rigide de la colonne 
vertébrale, s’adapter à une large gamme de 
mouvements vertébraux et distribuer équita¬ 
blement les contraintes qu’il subit. 

Armstrong (1967) en a bien décrit les fonc¬ 
tions. Il affirme que le nucléus a un quadruple 
rôle : 

— Il agit en tant que pivot pour le mouve¬ 
ment intervertébral, le nucléus ressemblant à 
une rotule avec les corps vertébraux roulant 
sur sa gelée incompressible. L’axe du mouve¬ 
ment entre deux vertèbres adjacentes le tra¬ 
verse. 

— Il répartit de façon équitable les 
contraintes mécaniques en les transmettant ra- 
dialement dans tous les plans permettant ainsi 
leur absorption par l’annulus et les plateaux 
cartilagineux l’entourant (fig. 17.3). 

— Il agit comme un amortisseur. Quand 
une pression s’exerce sur lui, il se comporte 
comme un fluide visqueux et s’aplatit. Quand 
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elle cesse, un rebond élastique prononcé sur¬ 
vient. 

— Il joue un rôle majeur dans les échanges 
liquidiens nutritionnels entre le disque et les 
vertèbres. 


Fig. 17.3. — Le stress mécanique est retransmis radiale - 
ment sur tous les plans par le noyau et absorbé par 
l'anneau fibreux. 





Armstrong assigne cinq fonctions à l’annu- 
lus : 

— Il joue un rôle majeur dans la stabilité 
vertébrale en unissant les corps vertébraux en¬ 
tre eux. 

— Il permet une mobilité normale entre les 
vertèbres grâce à la disposition en spirale de 
ses fibres élastiques. 

— Il agit comme ligament d’arrêt pour pré¬ 
venir le mouvement vertébral excessif, en par¬ 
ticulier l’hyperextension. 

— Il se comporte comme une enveloppe 
pour retenir le nucléus. 

— Il se conduit comme un amortisseur 
grâce à ses propriétés normales d’élasticité et 
de résistance. 

Le plateau cartilagineux a trois fonctions : 

— Il protège les corps vertébraux, ayant 
une action similaire à celle du cartilage hyalin 
dans les articulations synoviales. 

— Il permet les échanges liquidiens entre 
les disques et les vaisseaux sanguins verté¬ 
braux. 



Fig. 17.4. — Fissures en 
rayons dans un disque 
dégénéré. 


— Il sert comme plateforme de croissance 
pour la vertèbre. 


LES MODIFICATIONS 
LIÉES À L’ÂGE 

La structure et la composition chimique du 
disque est différente dans l’enfance de celle de 
l’âge avancé. Chez le jeune, le noyau est très 
hydraté et pourvu en protéoglycanes, principa¬ 
lement en sulfate de chondroitine. Le contin¬ 
gent de fibres du collagène est faible. Au fur et 
à mesure que l’âge avance, le pourcentage hy¬ 
drique chute et la composition des protéogly¬ 
canes se modifie ; la teneur en collagène aug¬ 
mente et devient plus hyalinisée et fragmentée. 
Chez le sujet âgé, il est impossible d’établir les 
limites exactes entre le nucléus et l’annulus. 
Le nucléus apparaît comme une structure plus 
solide, sèche et granuleuse, ayant perdu une 
partie de son hydratation et aussi sa propriété 
de turgescence. De telles modifications sont 
susceptibles d’expliquer le pourcentage réduit 
des hernies discales aiguës chez les plus âgés. 
Le nucléus, vidé de son contenu liquide, est in¬ 
capable de remplir son rôle de transformateur 
des pressions verticales en pressions horizon¬ 
tales de telle manière que ces pressions ne sont 
plus appliquées sur un annulus déjà affaibli. 


LA DÉGÉNÉRESCENCE 
DISCALE 


Dans les premières étapes de la dégénéres¬ 
cence discale, l’annulus se ramolit et devient 
fibreux ; des déchirures et des fissures irrégu¬ 
lières se produisent. L’étendue des dégâts peut 
être estimée pathologiquement par le nombre 
de lamelles concernées. Ces déchirures annu¬ 
laires commencent au niveau de sa partie la 
plus profonde et concernent particulièrement 
les fibres postérieures. Elles se développent ra- 
dialement, s’étendent en arrière d’abord dans 
le plan sagittal et ensuite peuvent diverger la¬ 
téralement pour former un T inversé lorsqu’on 
les voit d’en haut (fig. 17.4). Ces fissures inter¬ 
lamellaires en forme de croissant sont suscep¬ 
tibles d’être comblées avec un pigment brun. 
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provenant lui-même de la rupture des pla¬ 
teaux cartilagineux et d’un saignement spon¬ 
gieux sous-jacent (Schmorl et Junghanns, 
1971). La conséquence de cette dégénéres¬ 
cence annulaire est la perte des propriétés 
élastiques dévolues à cette structure et l’impos¬ 
sibilité pour elle d’assumer plus longtemps la 
stabilité intervertébrale. De plus, elle rend pos¬ 
sible le cheminement de la matière nucléaire à 
travers les fissures de l’annulus. 


LA HERNIE DISCALE 

Lorsque la matière nucléaire s’échappe des 
limites normales de l’annulus, elle peut faire 
saillie dans une direction antérieure, supé¬ 
rieure, inférieure ou postérieure (fig. 17.5). 

1. La hernie antérieure est généralement 
asymptomatique, aucune structure neurale 
n’étant atteinte. 

2. Chez l’adolescent, une hernie antéro-su- 



Fig. 17.5. — Direction prise par une hernie nucléaire. 
Une hernie antérieure (A) ne vient au contact d’aucune 
structure neurologique ; B. hernie antéro-supérieure 
associée avec une maladie de Scheuermann ; C. hernie 
verticale produisant les nodules de Schmorl ; D. une 
hernie postérieure peut entraîner une compression neu¬ 
rologique. 


périeure à travers l’anneau épiphysaire consti¬ 
tue l’une des caractéristiques de la maladie de 
Scheuermann. 

3. La saillie d’une hernie supérieure ou in¬ 
férieure à travers les plateaux vertébraux dans 
le corps vertébral constitue le nodule de 
Schmorl. Son aspect est celui d’un champi¬ 
gnon et il est bordé par une mince couche d’os 
compact le rendant visible aux rayons X. On 
le trouve habituellement au niveau des co¬ 
lonnes dorsale inférieure et lombaire supé¬ 
rieure (fig. 17.6). 



Fig. 17.6. — Un nodule de Schmorl est constitué par une 
hernie du noyau dans le corps vertébral supérieur ou infé¬ 
rieur. 

4. La face postérieure de l’annulus est la 
plus mince et mécaniquement la plus faible. 
De ce fait, c’est la plus facilement rompue. La 
matière nucléaire peut faire hernie jusqu’à ce 
qu’elle soit seulement retenue par l’intégrité 
du ligament vertébral commun postérieur. En 
cas d’aggravation, la direction finale prise par 
celle-ci est déterminée par l’état de ce dernier. 
S’il reste intact, le disque fait saillie sur le côté 
et en arrière. S’il est rompu, la matière discale 
peut se retrouver emprisonnée à l’intérieur du 
canal rachidien (fig. 17.7). La hernie discale 
n’est pas uniquement composée de matière nu¬ 
cléaire, mais aussi de mélanges variés de frag¬ 
ment nucléaire, annulaire et de plateau cartila¬ 
gineux. La hernie étire habituellement la ra¬ 
cine nerveuse, mais elle est aussi susceptible 
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Fig. 17.7. — Hernie discale lombaire, a) aux premiers 
stades de la hernie, la matière nucléaire fait saillie en 
arrière à travers les Fissures annulaires; b )la matière 
nucléaire herniée est contenue par le ligament verté¬ 
bral commun postérieur ; c) la rupture de ce dernier 
permet à celle-ci de faire irruption dans le canal rachi¬ 
dien. 


de la comprimer contre la lame ou l’épais liga¬ 
ment jaune. 


L’ARTHROSE VERTÉBRALE 

En cas de dégénérescence discale progres¬ 
sive, des modifications réactionnelles peuvent 
survenir dans les structures avoisinantes telles 
que les corps vertébraux, les articulations in- 
terapophysaires, les trous de conjugaison et 
les apophyses épineuses. 

Les corps vertébraux 

Au cours des modifications s’opérant dans 
le disque, celui-ci diminue de hauteur ame¬ 
nant l’annulus à faire saillie au-delà de ses li¬ 
mites normales. En tout dernier lieu, les ostéo- 
phytes se développent à partir des bords verté¬ 
braux, la plupart du temps antérolatéralement. 
Ils croissent d’abord en dehors autour de la 
masse cartilagineuse de l’annulus, mais peu¬ 
vent ensuite monter ou descendre, voire 
converger avec les ostéophytes des vertèbres 
adjacentes (fig. 17.8). Les ostéophytes anté¬ 
rieurs et latéraux ont peu d’importance, mais 
ceux qui font saillie en arrière ou postéro-laté- 
ralement peuvent empiéter sur le canal rachi¬ 
dien et créer des symptômes. 





Fig. 17.8. — a) début de formation ostéophytique se 
développant vers l’extérieur autour du disque dégé¬ 
néré ; b) formation ostéophytique plus tard. 

Les ostéophytes ont tendance à se dévelop¬ 
per là où les modifications de pression sont les 
plus grandes. Comme leur présence contribue 
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à élargir la zone comprise entre la surface dis¬ 
cale et celle du corps vertébral, ils peuvent di¬ 
minuer ces contraintes au niveau de chaque 
étage. Ils sont plus fréquents dans les concavi¬ 
tés comme celle d’une scoliose. Les ostéo- 
phytes postérieurs sont habituels dans la ré¬ 
gion cervicale et entraînent à ce niveau davan¬ 
tage de répercussions cliniques. 

Des modifications interviennent dans l’os 
vertébral. Une zone de sclérose se développe 
d’abord dans l’os sous-chondral, puis s’étend 
ensuite pour intéresser une grande partie du 
corps vertébral. Parfois du tissu granuleux vas¬ 
culaire envahit le disque en provenance de ce 
dernier, aboutissant dans les cas extrêmes à 
une ankylosé. Ceci se voit généralement plus 
volontiers au niveau thoracique, où une anky¬ 
losé des bords antérieurs vertébraux se consti¬ 
tue. 

Les articulations 
interapophysaires 

Les modifications discales provoquent une 
perturbation dans la position et la fonction 
des articulations interapophysaires. Les fa¬ 
cettes articulaires adoptent une disposition 
identique à celle qu’elles occupent durant l’ex¬ 
tension. C’est pourquoi on a pu désigner cela 
sous le nom d’hyperextension relative (Mac- 
nab, 1973). Leur soumission à des surtensions 
lors des mouvements de la vie quotidienne ex¬ 
plique leur dégénérescence possible malgré la 
différence des modifications articulaires ob¬ 
servées parfois dans les articulations amenées 
à supporter des charges importantes (Vernon- 
Roberts et Pirie, 1977). Un gonflement des 
parties molles, tel qu’un épaississement capsu¬ 
laire est aussi présent. Aux stades avancés, les 
facettes apophysaires inférieures peuvent se 
subluxer ou venir buter contre le pédicule de 
la vertèbre supérieure. 

Le trou de conjugaison 

Le diamètre du trou de conjugaison, avec 
les racines qui en sortent, est rétréci par suite 
de la diminution du volume discal et des ex¬ 
croissances ostéophytiques développées à par¬ 
tir des corps vertébraux et des articulations in¬ 


terapophysaires. Dans la région cervicale, la 
survenue d’ostéophytes au niveau des apo¬ 
physes unciformes va diminuer la lumière du 
trou de conjugaison, ces apophyses contri¬ 
buant en partie à sa constitution. 

Les apophyses épineuses 

Une mauvaise position relative des corps 
vertébraux peut entraîner un rapprochement 
des apophyses épineuses. Ceci est évident sur 
les clichés radiographiques et à un stade ul¬ 
time les bords contigus de ces apophyses de¬ 
viennent scléreux, avec constitution d’une 
pseudo-articulation entre elles connue sous le 
nom de « kissing spines ». Cliniquement ceci 
est caractérisé par une douleur et une limita¬ 
tion de la mobilité vertébrale lombaire lors de 
l’extension. 


L’ÉTIOLOGIE 

DE LA DÉGÉNÉRESCENCE 

DISCALE 


La dégénérescence discale est due, au début, 
probablement à une altération du fonctionne¬ 
ment du chondrocyte, à la suite de forces bio¬ 
mécaniques anormales (fig. 17.9). 

Cette altération peut entraîner : 

— la modification de la composition des fi¬ 
bres du collagène et des protéoglycanes de la 
substance fondamentale et donc conduire à la 
perte des propriétés biomécaniques normales 
du disque qui devient alors incapable de sup¬ 
porter des charges ; 

— la libération d’enzymes lysomomiaux 
tendant à augmenter le pourcentage de ma¬ 
trice dégénérative. 

Ces changements ont pour résultat la forma¬ 
tion de fibrilles et de séquestres dans les nu¬ 
cléus ainsi que le développement des fissures 
dans l’annulus préparant ainsi le terrain à une 
hernie de matière discale. 

Le rôle joué par une biomécanique verté¬ 
brale anormale revêt une importance fonda¬ 
mentale comme nous allons le voir mainte¬ 
nant. 
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La posture 

Il est dans les habitudes d’accuser la station 
debout chez l’homme ainsi que l’inadaptation 
phylogénétique de sa colonne pour cela. Ceci 
n’explique pas tout comme le prouve le déve¬ 
loppement d’une dégénérescence discale, puis 
d’une hernie chez un petit nombre de quadru¬ 
pèdes (certaines races de chiens, chats et ron¬ 
geurs) dont les disques ont la même structure 
de base que celle de l’homme. L’augmentation 
des contraintes imposées à certaines régions 
de la colonne vertébrale contribue cependant 
à accroître à leur niveau la fréquence de la dé¬ 
générescence discale. C’est le cas tout particu¬ 
lièrement de la charnière lombo-sacrée où le 
sacrum fixé s’articule avec la colonne lom¬ 
baire flexible. Le transfert du poids du corps 
supporté par la colonne aux articulations sa- 
croiliaques n’empêche pas à une force de ci¬ 
saillement de s’exercer aussi au niveau articu¬ 
laire lombosacré. 

De la même façon l’incurvation lordotique 
cervicale contribuera à accroître les contraintes 


Facteurs 
mécaniques 
et facteurs inconnus 

Altération de la fonction du chrondrocyte 


Altération au sein Libération 

du collagène et d'enzymes 



Dégénérescence dans 
le nucléus et dans 
l'annulus 


i 

Hernie discale 

Fig. 17.9. — Mécanisme proposé pour la hernie discale. 


sur les disques C5 et C6 situés au milieu de la 
courbure. 

A côté de ces contraintes statiques, d’autres 
contraintes dynamiques celles-là sont entraî¬ 
nées par le mouvement ou le soulèvement. La 
colonne vertébrale se comporte comme un sys¬ 
tème de levier au premier degré et la pression 
intradiscale au cours de ces manœuvres a fait 
l’objet d’estimations théoriques. C’est ainsi 
que l’effet de levier sur le disque lombo-sacré 
lors du soulèvement d’une charge de 90 kg, 
hanches et genoux verrouillés, dos courbé en 
avant entraînerait une charge de 1000 kg. 
Comme toutefois les études biomécaniques ul¬ 
térieures ont démontré l’incapacité de la co¬ 
lonne vertébrale à supporter de telles 
contraintes, il faut bien en déduire l’interven¬ 
tion d’un mécanisme de compensation in vivo. 

Nachemson et Morris (1964) ont pratiqué 
des expériences in vivo pour mesurer les pres¬ 
sions intradiscales lombaires inférieures et 
trouvé que le résultat de ces mesures théori¬ 
ques était exagéré. Sur 18 volontaires, une 
aiguille à discographie spécialement construite 
pour les besoins de la recherche fut introduite 
dans l’un des disques inférieurs. A son extré¬ 
mité, celle-ci présentait une membrane sensi¬ 
ble à la pression de façon à autoriser la prise 
de la pression intradiscale lors des positions 
adoptées par les volontaires. Ces dernières 
étaient les suivantes : 

— assise sans soutien, les bras le long du 

corps, 

— assise en tenant 10 kg dans chaque main, 

— debout, 

— inclinée, 

— debout, mais en portant un corset gonflé 

permettant l’application d’une pression ex¬ 
terne sur la paroi abdominale. 

La pression intradiscale et la charge totale 
supportée par les disques lombaires furent me¬ 
surées dans ces positions. La pression atteignit 
son maximum en position assise, la moyenne 
se situant entre 10 et 15 kg/cm 2 . Ceci corres¬ 
pondait à une charge discale totale de 100 à 
175 kg. 

Les enregistrements de ces deux paramètres 
furent 30 % moins élevés en position debout. 
Ceci était probablement dû à l’influence de 
l’augmentation de la pression intra-abdomi¬ 
nale transformant le contenu liquidien intra- 
abdominal en un pilier partiellement solide et 
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protégeant ainsi la colonne lombaire des 
conséquences du port de la charge. Un méca¬ 
nisme similaire intervient durant la flexion en 
avant et le lever de charges, lorsque l’élévation 
des pressions intra-abdominales joue à nou¬ 
veau un rôle protecteur pour la colonne verté¬ 
brale. En position allongée, les mesures don¬ 
nèrent (fig. 17.10) des pressions de moitié infé¬ 
rieures à celles observées en position assise. Le 
port d’un corset gonflé abdominal entraînait 
une diminution de 25 % toujours en raison de 
ce rôle protecteur dévolu à l’accroissement des 
pressions intra-abdominales. 



Fig. 17.10. — Le rôle protecteur du contenu intra-abdo¬ 
minal dans la réduction de la pression sur la colonne. 


Certaines occupations peuvent accroître les 
contraintes (flexion ou effort de soulèvement 
prononcé) ; il en va de même si ces méthodes 
sont pratiquées de façon incorrecte. Les culti¬ 
vateurs sont généralement considérés comme 
des candidats particulièrement prédisposés à 
la dégénérescence discale. Les études radiolo¬ 
giques ont tendance à confirmer cette impres¬ 
sion sans possibilité toutefois d’établir une 
corrélation entre l’importance de l’anomalie 
radiologique et celle des symptômes cliniques. 


Farfan et ses collaborateurs (1970) ont étu¬ 
dié surtout les effets de torsion plutôt que 
ceux de la compression. Ils obtinrent une lé¬ 
sion articulaire vertébrale en effectuant cel¬ 
le-ci tout en restant dans les limites de la mo¬ 
bilité lombaire normale et émirent l’hypothèse 
que la dégénérescence discale avait plus de 
chances de provenir de cette torsion que de la 
compression. Pour ces auteurs, au cours d’un 
tel mouvement la responsabilité de la stabilité 
incombait aux articulaires postérieures et la 
présence d’un défaut articulaire postérieur 
pouvait être un facteur aggravant de la dégé¬ 
nérescence discale. 

La grossesse est associée à des altérations 
posturales. Kelsey (1975) a suggéré qu’elle 
pouvait jouer un rôle étiologique, associé pro¬ 
bablement avec le stress mécanique et la laxité 
ligamentaire l’accompagnant. 

La pression intradiscale est maximum en 
position assise. Ce problème postural est sus¬ 
ceptible d’être aggravé en raison des lacunes 
ergonomiques de la plupart des sièges mo¬ 
dernes. Les sièges de voiture sont souvent ina¬ 
daptés à la mécanique vertébrale (Keegan, 
1953) et peuvent être responsables de l’accrois¬ 
sement des troubles dorsaux chez les conduc¬ 
teurs (Kelsey, 1975). Les anomalies posturales 
telles qu’une augmentation ou une diminution 
de la lordose lombaire, une inégalité des mem¬ 
bres inférieurs, une contracture des jumeaux, 
une faiblesse de la musculature abdominale et 
dorsale ou de mauvaises chaussures sont aussi 
capables de jouer un rôle dans l’apparition de 
tensions mécaniques vertébrales anormales. 
Michèle (1963) a émis l’hypothèse que le mus¬ 
cle psoas iliaque, mal adapté aux modifica¬ 
tions évolutives dans la colonne humaine, est 
responsable de la plupart des problèmes verté¬ 
braux. Il pensait que, si la longueur ou la force 
de ce muscle était diminuée, des déformations 
vertébrales comme une cyphose, une lordose 
ou une obliquité du bassin pouvaient en résul¬ 
ter. La Rocca et Macnab (1969) ont réfuté tou¬ 
tefois ces théories. Ils prirent deux groupes de 
150 personnes entre 30 et 40 ans, ayant été as¬ 
treintes à des travaux pénibles durant leur vie 
d’adulte. L’un de ces groupes ne présentait 
aucun syndrome au niveau du dos et l’autre 
était traité pour des lombalgies. Ces deux 
groupes ne présentaient entre eux aucune dif¬ 
férence radiologique tant sur le plan de la sco- 
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liose que de l’angle lombo-sacré de manière à 
ce qu’il ne puisse y avoir aucune corrélation 
entre celles-ci et la dégénérescence discale. De 
même, Huit (1954) a été incapable d’établir un 
rapport quelconque entre la présence de la lor¬ 
dose lombaire et celle de la dégénérescence 
discale. 

Les anomalies congénitales 

Les anomalies congénitales au niveau de la 
colonne lombaire sont fréquentes (Tini, Wie- 
ser et Zinn, 1977) ; leur rapport avec la dégéné¬ 
rescence discale demeure controversé. Cer¬ 
tains états comme un spina-bifida occulta ou 
des variations dans le nombre des vertèbres 
lombaires n’ont aucune traduction clinique. 
D’autres anomalies comme une sacralisation 
et une lombalisation (particulièrement si un 
côté est fusionné et l’autre le siège d’une néo¬ 
articulation) ou comme une asymétrie des fa¬ 
cettes articulaires interapophysaires lombo-sa¬ 
crées peuvent entraîner une augmentation des 
contraintes mécaniques avec une dégénéres¬ 
cence discale consécutive. Il existe de multi¬ 
ples variations anatomiques possibles entre le 
dernier segment lombaire et les premières sa¬ 
crées, les uns pouvant présenter les caractéris¬ 
tiques physiques des autres et vice versa. La 
majorité de ces anomalies est asymptomati¬ 
que, mais rien n’interdit le contraire. 

Premièrement, les articulations lombaires 
inférieures peuvent être soumises à un étire¬ 
ment accru et asymétrique conduisant à une 
dégénérescence discale accélérée. En cas de 
sacralisation complète du dernier segment 
lombaire, il arrive que l’on trouve celle-ci à 
l’étage vertébral immédiatement au-dessus. Si 
la sacralisation est unilatérale, elle tend à ap¬ 
paraître au même étage, du côté opposé. 
Deuxièmement la pseudarthrose formée entre 
l’apophyse transverse et le sacrum est capable 
d’entraîner des modifications dégénératives et 
d’être associée à des douleurs du dos locali¬ 
sées. Les facettes articulaires peuvent être si¬ 
tuées dans des plans asymétriques de telle 
sorte que l’une d’entre elles ou les deux soient 
sagittales plutôt qu’en couronne, créant ainsi 
les conditions pour une symptomatologie liga¬ 
mentaire et pour prédisposer à une disparition 
du déroulement normal du mouvement, et en 


dernier ressort à une instabilité vertébrale. 
Farfan et Sullivan (1967) trouvèrent une corré¬ 
lation très étroite entre les asymétries des fa¬ 
cettes articulaires postérieures et la hernie dis¬ 
cale. Ceci concorde avec la théorie de Farfan 
décrite plus haut, selon laquelle l’étirement 
survenant au cours de la rotation serait la 
cause sous-jacente de la dégénérescence dis¬ 
cale. L’orientation oblique de la facette amoin¬ 
drirait sa capacité de résistance à l’étirement 
créé par la rotation et imposerait de ce fait à la 
partie postéro-latérale de l’annulus discal une 
contrainte maximum. 


Le traumatisme 

Au début le traumatisme a été considéré 
comme l’unique cause de la hernie discale ; 
plus tard, cette optique se transforma et le 
traumatisme devint le facteur le plus impor¬ 
tant. De nos jours, il est devenu évident qu’il 
apparaît seulement comme un facteur aggra¬ 
vant sur un disque déjà dégénéré. Pour qu’un 
traumatisme puisse engendrer une protrusion 
discale au sein d’un disque normal, il doit être 
suffisamment important pour fracturer la ver¬ 
tèbre car les disques sont conçus pour résister 
à des pressions allant jusqu’à 56 kg/cm 2 . En 
cas d’anévrysmes aortiques, l’érosion se passe 
au niveau vertébral et non pas discal. 

Les facteurs raciaux 

Il y a eu beaucoup d’études sur la rareté des 
atteintes chez les races les plus primitives, 
contrastant avec l’importance élevée (appa¬ 
remment en augmentation) de celles-ci chez 
les races occidentales. Par exemple, Lindblom 
(1948) a trouvé une proportion plus élevée de 
dégénérescence discale chez les Suédois que 
chez les Esquimaux et les Indiens américains. 
Matheson (1966) a consigné l’extrême rareté 
des hernies discales chez les Bantous, ce qui 
fut confirmé par Levy (1967). L’explication de 
cette découverte est incertaine. Il se pourrait 
que des facteurs génétiques jouent un rôle, 
mais Lévy croyait que cette différence prove¬ 
nait de la plus grande mobilité vertébrale et 
activité physique chez les Africains. On a 
trouvé plus tard que la hernie discale était plus 
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fréquente chez ceux qui avaient adopté un 
mode de vie occidental. 

Le sédentarisme 

Les observations précédentes suggèrent que 
la dégénérescence discale est susceptible d’être 
incluse dans le groupe des affections hypoci- 
nétiques (Kraus et Raab, 1961) affectant 
l’homme moderne. A l’origine des processus 
maladifs, telle que la maladie coronarienne, le 
manque d’activité et d’exercice paraît jouer un 
rôle important. Il y a des chances pour que la 
nutrition du disque normal, qui dépend 
d’échanges liquidiens, soit aidée par les mou¬ 
vements des muscles voisins et ceux de l’arti¬ 
culation intervertébrale. La perte de ces forces 
normales engendrée par le manque d’exercice 


pourrait perturber la nutrition et aussi être à 
l’origine des modifications dégénératives. 

L’hérédité 

Dans leurs études sur la dégénérescence dis¬ 
cale, Hirsch et Schajowicz (1953) ont suggéré 
l’importance des facteurs héréditaires, mais 
depuis aucune étude adéquate n’a été entre¬ 
prise chez l’être humain pour confirmer cette 
idée. Toutefois il n’est pas inhabituel de trou¬ 
ver des familles avec un fort pourcentage de 
dégénérescence discale. De façon identique, 
certaines races d’animaux (Berry, 1961) — 
spécialement de chiens (Ghosh et coll., 1976) 
— sont plus enclins à la dégénérescence dis¬ 
cale que d’autres. 







18. Les troubles 

de la colonne vertébrale 


Les troubles de la colonne vertébrale débat¬ 
tus dans ce chapitre concernent principale¬ 
ment les états médicaux ou rhumatologiques. 
Certains états chirurgicaux comme les frac¬ 
tures, les dislocations consécutives à une frac¬ 
ture ou bien la scoliose structurelle n’en font 
donc pas partie. 

Ces troubles vertébraux peuvent être classés 
en : 

1. Maladies inflammatoires : 

— spondylarthrite 

— arthrite rhumatoïde. 

2. Maladies métaboliques : 

— affection osseuse métabolique 

— chondrocalcinose 

— goutte 

— acromégalie 

— ochronose. 

3. États traumatiques et dégénératifs : 

— arthrose vertébrale 

— spondylolysthésis 

— hyperostose ankylosante vertébrale 

— maladie de Scheuermann. 

4. Infections. 

5. Tumeurs. 


LES MALADIES 
INFLAMMATOIRES 

La spondylarthrite 

La spondylarthrite est le terme qui convient 
le mieux pour définir le groupe des affections 
caractérisées par des lésions inflammatoires 
dans les articulations vertébrales et périphéri¬ 
ques. Elles ont aussi en commun d’avoir des 
modifications inflammatoires au niveau des 
articulations sacro-iliaques et d’être fréquem¬ 
ment associées à des atteintes cutanées, mu¬ 
queuses, oculaires, intestinales et urinaires. 
Une raison supplémentaire à leur regroupe¬ 
ment familial est la présence de l’antigène 
HLA B 27 décelable par typage tissulaire. 

Les affections classées ainsi comprennent 
habituellement : 

— la spondylarthrite ankylosante, 

— le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, 

— l’arthrite psoriasique, 

— l’arthrite associée à des désordres inflam¬ 
matoires intestinaux comme une colite ul- 
cérative et une entérite régionale. 


La spondylarthrite ankylosante (ou pelvispon- 
dylite rhumatismale). — Cette maladie a 
comme trait essentiel la présence d’une sacro- 
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iléite bilatérale, et aussi des modifications in¬ 
flammatoires se développant généralement 
dans les articulations vertébrales. La lésion pa¬ 
thologique la plus précoce semble être un in¬ 
filtrât lymphocytaire atteignant en premier 
lieu le cartilage, l’os sous-chondral, les inser¬ 
tions ligamentaires et tendineuses sur l’os et le 
périoste (désignées sous le nom d’enthésis). 
L’ostéite et/ou la chondrite en résultant at- 
tei(gne)nt en particulier les articulations cen¬ 
trales du squelette axial comme les sacro-ilia¬ 
ques, le pubis et les articulations interverté¬ 
brales. Au niveau de la colonne vertébrale, ces 
modifications consistent en une lésion érosive 
antérieure ou postérieure des surfaces supé¬ 
rieure et inférieure des corps vertébraux. Ceci 
conduit à la formation de tissu granuleux, de 
telle sorte qu’au stade de guérison les fibres les 
plus externes du disque et les vertèbres sont 
remplacées par un tissu fibreux vasculaire 
s’ossifiant ultérieurement. 

Une synovite se développe également dans 
les articulations synoviales apophysaires et pé¬ 
riphériques. L’infiammation s’étend au niveau 
des insertions musculo-tendineuses du pubis 
et du talon avec production d’une périostite 
exubérante. Les premières études (Lawrence, 
1963) ont amené à penser que cette affection 
était rare et survenait seulement chez 
4 hommes sur 1000. Cependant une étude 
faite par Câlin et Fries (1975) sur des patients 
à HLA B 27 positif fait penser que ce chiffre 
est probablement grossièrement sous-évalué et 
que 1,4% de la population est susceptible 
d’être atteint par cette maladie. 

Le début de celle-ci se manifeste habituelle¬ 
ment autour de la vingtaine ; il est plus rare 
qu’elle se déclare après l’âge de 40 ans. On 
croit généralement que la spondylarthrite an¬ 
kylosante est une affection des jeunes, frap¬ 
pant surtout le sexe masculin. Les premières 
statistiques faisaient état de 90 % d’hommes. Il 
est devenu évident depuis quelque temps que 
ce chiffre est inexact et probablement une 
conséquence du fait que certaines séries 
étaient établies à partir des services de radio¬ 
thérapie où la majorité des traitements effec¬ 
tués s’adressait à des hommes. Il semble ac¬ 
tuellement plus vraisemblable que cette affec¬ 
tion survienne presque aussi fréquemment 
chez les femmes (Câlin et Fries, 1975) où elle 
est le plus souvent atypique et d’évolution plus 


modérée. Cette maladie est très rare chez les 
noirs où l’antigène HLA B 27 n’apparaît pas, 
mais elle va jusqu’à atteindre 10% des 
hommes chez certaines tribus d’indiens améri¬ 
cains. 

Étiologie. — L’étiologie est inconnue. Ma- 
son (1958) a mis en évidence une infection pel¬ 
vienne dans 83 % des cas, mais la relation acci¬ 
dentelle demeure incertaine. Ebringer et coll. 
(1977) ont émis l’hypothèse d’un rôle possible 
joué par une infection à Klebsiella, et Seager 
et coll. (1979) celle de l’apparition d’une im¬ 
munité croisée avec cet organisme chez les pa¬ 
tients à HLA B 27 positif. 

Histoire de la maladie. — L’histoire typique 
est celle d’une lombalgie basse irradiant aux 
fesses, aux cuisses et à l’aine. La douleur tend 
à être épisodique et alterne souvent d’une 
fesse à l’autre. Son irradiation derrière la 
jambe peut la faire confondre avec une vraie 
sciatique, mais les symptômes neurologiques 
sont absents. L’affection au début a tendance 
à évoluer par crises, plus tard la douleur de¬ 
vient plus constante. 

Il existe une raideur lombaire associée, pire 
durant les premières heures de la journée ou 
au réveil. Elle est parfois telle que le patient 
éprouve le besoin de se lever et de marcher 
pour être soulagé. La sévérité du processus in¬ 
flammatoire correspond bien au degré de la 
raideur, en dépit du fait que la plupart des 
symptômes sont exagérés par l’immobilité. 

Câlin et coll. (1977) ont analysé les facteurs 
susceptibles dans l’histoire clinique de 
conduire au diagnostic de spondylarthrite an¬ 
kylosante. Les cinq d’entre eux les plus impor¬ 
tants étaient : 

— la survenue d’un inconfort du dos avant 
l’âge de 40 ans, 

— le caractère insidieux plutôt que soudain 
de celle-ci, 

— sa persistance au-delà de 3 mois, 

— son association avec une raideur matinale 
précoce, 

— son amélioration par l’exercice. 

Dans l’établissement du diagnostic, la pré¬ 
sence d’au moins quatre de ces cinq facteurs 
paraît indispensable. 

Les articulations périphériques peuvent être 
atteintes, spécialement les articulations proxi- 
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males (épaules et hanches) et les articulations 
des membres inférieurs (genoux, chevilles, ta¬ 
lons et pieds). Les petites articulations des 
doigts sont rarement concernées. 

Les signes. — Une recherche soigneuse peut 
être requise pour détecter n’importe lequel des 
signes cliniques au tout début de cette affec¬ 
tion, car ils sont souvent alors minimes. A ce 
stade, le diagnostic dépend du degré de suspi¬ 
cion existant à l’égard des symptômes du pa¬ 
tient. Devant l’absence de signes évidents ve¬ 
nant étayer les doléances de douleur ou de rai¬ 
deur, il est tout aussi fréquent d’envisager une 
maladie d’origine psychique. 

L’amplitude globale des mouvements lom¬ 
baires diminue et s’apprécie le mieux en cas 
de limitation de la flexion latérale. La flexion 
antérieure peut être également réduite, mais 
comme l’essentiel du mouvement a lieu au ni¬ 
veau des hanches, les patients au tout début de 
la maladie sont capables de toucher le sol avec 
leurs doigts. La contracture musculaire est ha¬ 
bituellement évidente de chaque côté, donnant 
à la colonne un aspect rigide. 

L’examen clinique des articulations sacro- 
iliaques (voir chapitre 29) est essentiel ; il peut 
reproduire la lombalgie du patient ou la dou¬ 
leur fessière, ou encore créer une douleur au 
niveau de l’articulation sacro-iliaque. Le jeu 
thoracique est limité si les articulations costo- 
vertébrales sont atteintes. C’est un signe im¬ 
portant et souvent précoce. L’atteinte de la co¬ 
lonne cervicale avec douleur et raideur sur¬ 
vient généralement plus tard. 

Les modifications inflammatoires apparais¬ 
sent précocement au niveau de l’enthésis avec 
l’atteinte des insertions musculo-tendineuses 
ou celle des tendons particulièrement autour 
du bassin et du tendon d’Achille. La douleur 
du talon provient d’une synovite au niveau de 
l’articulation, d’une tendinite d’Achille, ou 
d’une aponévrosite plantaire. Des modifica¬ 
tions génératrices de douleurs et de sensibilité, 
semblables à celles des articulations sacro-ilia¬ 
ques sont également trouvées au niveau de la 
symphyse pubienne et de l’articulation manu- 
brio-sternale. Les articulations costo-verté¬ 
brales sont souvent atteintes précocement, en¬ 
traînant une douleur thoracique et une dimi¬ 
nution du mouvement respiratoire. Il est égale¬ 
ment possible de voir survenir une atteinte et 


une dysfonction articulaire temporo-mandibu- 
laire (Davidson et coll., 1975). 

Les autres aspects : 

— La spondylarthrite ankylosante est capa¬ 
ble de débuter d’abord par une atteinte articu¬ 
laire périphérique des membres inférieurs. La 
hanche est en règle atteinte, mais on peut no¬ 
ter aussi une douleur au niveau du genou, de 
la cheville ou du pied avant une atteinte verté¬ 
brale. Au niveau des membres supérieurs, les 
articulations proximales telles que les articula¬ 
tions sterno-claviculaires, acromio-clavicu- 
laires ou celles des épaules sont habituelle¬ 
ment touchées. Il est moins fréquent d’avoir 
une polyarthrite généralisée. 

— Elle peut se présenter comme une ra¬ 
chialgie localisée au cou, au thorax, à la char¬ 
nière dorsolombaire ou à chacune de ces 
zones simultanément. 

— Elle est susceptible de commencer 
comme une maladie systémique avec amaigris¬ 
sement, fièvre et douleurs généralisées. 

— La plainte initiale peut être une atteinte 
de l’iris. 

— Les lésions destructives au niveau du 
disque ou des corps vertébraux (Romanus et 
Yden, 1955) proviennent d’une lésion granulo¬ 
mateuse du disque atteignant le plateau carti¬ 
lagineux ou l’anneau vertébral. Cette spondy- 
lodiscite survient au niveau de n’importe quel 
étage vertébral, mais est trouvé au niveau de la 
charnière dorsolombaire. Les clichés radiogra¬ 
phiques montrent des modifications osseuses 
érosives, destructives avec sclérose au pour¬ 
tour, si bien que des tomographies peuvent 
être nécessaires pour une délimitation précise. 
Ces lésions ont tendance à se trouver au ni¬ 
veau du segment mobile situé entre les vertè¬ 
bres ankylosées et apparaissent comme le ré¬ 
sultat d’un traumatisme et non pas comme ce¬ 
lui d’une spondylodiscite inflammatoire (Caw- 
ley et coll., 1972). 

Les examens corroboratifs. — L’existence 
d’une sacro-iléite radiologique est essentielle 
avant de pouvoir confirmer le diagnostic. 
Avant son observation, ce dernier est seule¬ 
ment présomptif ; mais étant donné que cette 
confirmation radiologique demande parfois 
plusieurs années, il est quelquefois nécessaire 
de mettre en route le traitement sur cette seule 
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présomption diagnostique. Les modifications 
radiologiques articulaires sacro-iliaques sont 
décrites au chapitre 29. 

Au tout début, les modifications radiologi¬ 
ques vertébrales comprennent un équarrissage 
des vertèbres grâce au remplissage de la 
concavité normale avec une nouvelle forma¬ 
tion osseuse périostée et à la perte des angles 
vertébraux. Les syndesmophytes observés sou¬ 
vent au niveau de la charnière dorsolombaire 
sont des ponts osseux formés entre les fibres 
extérieures de l’anneau fibreux discal et la 
face profonde du ligament commun vertébral 
antérieur. Comme leur trajet part verticale¬ 
ment des bords des corps vertébraux, ils peu¬ 
vent être différenciés des ostéophytes à direc¬ 
tion horizontale (fig. 18.1). 




Fig. 18.1. — Syndesmophytes. a) au début, croissant 
dans les couches externes de l’annulus ; b) à un stade 
plus avancé. 


L’ossification se développe ensuite dans 
d’autres zones vertébrales comme celle des li¬ 
gaments vertébraux et des articulations inter- 
apophysaires. L’image radiologique de la 
« colonne en bambou » est produite par l’ossi¬ 
fication symétrique paravertébrale franchis¬ 
sant en pont l’espace discal. 

Les examens de laboratoire ne sont habi¬ 
tuellement pas d’un grand secours pour le dia¬ 
gnostic. Il peut y avoir une légère anémie nor- 
mochrome ; la vitesse de sédimentation est en 
règle modérément augmentée et les tests séro¬ 
logiques de recherche du facteur rhumatoïde 
négatifs. La présence de l’antigène HLA B27 
peut être recherchée. L’analyse du liquide sy¬ 
novial des articulations périphériques atteintes 
montre un liquide modérément inflammatoire 
avec une infiltration lymphocytaire prédomi¬ 
nante. 

Les mesures de routine. — Le contrôle 
continu du patient et de sa maladie est essen¬ 
tiel. Tous les ans environ des mesures de base 
devraient être faites comprenant : 

— l’ampliation thoracique servant à mesu¬ 
rer les modifications articulaires thoraciques 
comme celles des articulations costo-verté¬ 
brales ; 

— la distance doigts-sol lors de la flexion 
antérieure complète, ceci mesurant à la fois la 
flexion de la hanche et celle de la colonne 
lombaire ; 

— adossé contre un mur debout, le patient 
devrait en temps normal le toucher facilement 
avec la partie postérieure de la tête. En cas 
d’existence d’une déformation cervicale en 
flexion, où la tête est portée en avant, il fau¬ 
drait enregistrer cette distance. 

La conduite du traitement. — La conduite 
thérapeutique comporte trois problèmes sépa¬ 
rés : le contrôle de la douleur, celui de la rai¬ 
deur et celui de la déformation. La douleur est 
due à l’inflammation ; plus le degré de cette 
dernière sera élevé, plus elle sera importante. 
Pour ce symptôme, les médicaments anti- 
infiammatoires restent le traitement de choix. 
Le patient a besoin de prendre les agents anti¬ 
inflammatoires appropriés à des doses suffi¬ 
santes pour conserver une mobilité et une acti¬ 
vité maximales. La déformation devrait être 
prévenue par un programme d’exercices régu- 
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liers vigoureux. Les premières années, le re¬ 
cours à la radiothérapie et à l’immobilisation 
plâtrée mènent à une désastreuse diminution 
fonctionnelle. Pendant les crises aiguës, la plu¬ 
part des mouvements sont douloureux et le re¬ 
pos est alors essentiel. Cependant lorsque 
celles-ci se calment, le patient devrait être en¬ 
couragé à reprendre ses exercices. 

Les mesures générales comprennent l’usage 
d’un matelas ferme avec planche et en outre 
un petit oreiller doux. On doit également en¬ 
seigner les attitudes posturales à adopter pour 
ménager la colonne vertébrale et notamment 
la position assise à prendre pour garder le dos 
rigide et soutenu afin d’éviter une flexion ver¬ 
tébrale prolongée. Il faut conseiller le lever et 
la marche périodiques au patient dont le dos 
s’enraidit au cours d’une station assise prolon¬ 
gée. 

Le traitement correct du patient requiert sa 
bonne éducation. Les conséquences et le pro¬ 
nostic liés au diagnostic doivent être expliqués 
en attirant l’attention du patient sur le fait que 
la plupart d’entre eux mènent une vie active et 
que le taux de mortalité est extrêmement bas. 
Les avantages et les limites du traitement de¬ 
vraient faire aussi l’objet d’explications soi¬ 
gneuses ainsi que l’intérêt d’avoir à conserver 
une activité aussi grande que possible. 

Le traitement médicamenteux. — Les at¬ 
teintes inflammatoires articulaires vertébrales 
répondent habituellement tellement bien aux 
agents anti-inflammatoires tels que la phényl- 
butazone ou l’indometacine qu’ils semblent en 
être presque une thérapeutique spécifique. On 
emploie la plus petite dose compatible avec 
une amélioration clinique, habituellement 
2 ou 3 comprimés par jour. Il est possible d’es¬ 
sayer d’abord les salicylés jusqu’à des doses 
de 4 g par jour, mais ceci n’est pas toujours 
aussi efficace. Les corticostéroïdes sont seule¬ 
ment rarement indiqués, mais peuvent être à 
l’occasion nécessaires pour contrôler une réac¬ 
tion aiguë systémique. 

Le traitement physique : 

1. Les exercices sont essentiels dans la 

conduite du traitement de cette maladie : 

— Pour les groupes extenseurs de la co¬ 
lonne vertébrale et des jambes, des exer¬ 
cices isométriques sont employés. 


— Pour conserver la mobilité costo-verté¬ 
brale, il est nécessaire de recourir à des 
exercices respiratoires. 

— Pour permettre au patient de contrôler 
sa posture en position assise ou debout, 
des exercices posturaux sont enseignés. 
Il faut lui conseiller aussi de dormir sur 
un matelas ferme en utilisant seulement 
un petit oreiller. On doit éviter les lon¬ 
gues périodes passées à se pencher en 
avant. 

— Les activités sont encouragées de ma¬ 
nière à permettre une aussi bonne mobi¬ 
lité que possible. Les sports de contact 
corporel présentent une difficulté cer¬ 
taine, mais la plupart des autres sports, 
spécialement la natation, sont compati¬ 
bles avec cette affection. 

2. La chaleur peut être avantageuse avant 

d’entreprendre les exercices. 

3. La traction et la manipulation sont contre- 

indiquées dans ces cas. 

La chirurgie. — Au niveau articulaire péri¬ 
phérique, des opérations comme une synovec¬ 
tomie ou une remise en état articulaire de la 
hanche, du genou et du pied sont susceptibles 
d’être nécessaires. L’ostéotomie vertébrale est 
seulement rarement indiquée pour améliorer 
la cyphose, mais elle procure des résultats va¬ 
lables chez ceux qui sans cela seraient 
condamnés à passer leur vie à regarder le sol. 

Le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter. — 
Hans Reiter, un vénérologue, a décrit en 1916 
une triade comportant une urétrite, une 
conjonctivite et une arthrite. Depuis cette 
date, plusieurs autres traits cliniques ont été 
reconnus et le terme de syndrome de Fiessin- 
ger-Leroy-Reiter est maintenant employé pour 
décrire leurs différentes combinaisons. Le cas 
décrit par Reiter succédait à une crise de 
dysenterie ayant bien pu être le facteur initial. 
Il est plus fréquent de voir la maladie suivre 
une affection vénérienne due à une urétrite 
non spécifique d’origine indéterminée. On 
pense couramment que le Chlamidia est sus¬ 
ceptible d’être l’agent responsable. 

Caractères cliniques. — La plupart des cas 
surviennent chez les jeunes adultes du sexe 
masculin et l’affection est très rare dans le 
sexe opposé. 
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N’importe quelle articulation périphérique, 
en général celles du membre inférieur, peut 
être atteinte avec une synovite souvent intense 
et asymétrique. L’atteinte de la gaine tendi¬ 
neuse ou celle du tendon lui-même, telle la 
tendinite d’Achille, est courante. Cette tendi¬ 
nite est capable d’être une source de talalgie, 
mais d’autres causes doivent être envisagées : 
aponévrosite plantaire, périostite ou altéra¬ 
tions érosives sur le calcanéum. 

La sacro-iléite apparaît ultérieurement dans 
environ un tiers des cas de ce syndrome. L’at¬ 
teinte vertébrale peut au début être asymétri¬ 
que, mais progresser au point de créer un ta¬ 
bleau clinique indistinguable de celui de la 
spondylarthrite ankylosante. 

Traitement. — Le repos des articulations at¬ 
teintes est essentiel. Les agents anti-inflamma¬ 
toires sont donnés à des doses suffisantes pour 
contrôler les symptômes, mais les stéroïdes 
oraux sont seulement rarement exigés. Les 
grandes articulations peuvent être ponction¬ 
nées et recevoir des infiltrations de corticosté- 
roïdes. L’urétrite répond bien aux tétracy- 
clines données à la dose de 250 mg toutes les 
4 heures jusqu’à 3 semaines. 

Le psoriasis. — Le psoriasis est une maladie 
de peau très répandue susceptible d’être asso¬ 
ciée à une polyarthrite inflammatoire séroné¬ 
gative. Environ 20 % des arthrites psoriasiques 
ont une atteinte vertébrale différente par cer¬ 
tains côtés de celle observée dans la spondy¬ 
larthrite ankylosante, mais des caractéristiques 
semblables à celles de la maladie de Reiter 
(Mc Ewen et coll., 1971). La sacro-iléite tend à 
être symétrique et l’atteinte vertébrale peut 
être unilatérale. Des syndesmophytes sont pré¬ 
sents, mais ils ne s’élèvent pas depuis les bords 
vertébraux comme ceux de la pelvispondylite 
rhumatismale. Ils ont tendance de ce fait à être 
séparés du bord externe du disque. N’importe 
quel segment vertébral est susceptible d’être 
touché mais leur progression tend à être plus 
systématisée que celle de la spondylarthrite 
ankylosante. 

La maladie intestinale inflammatoire. — Une 
sacro-iléite, une spondylite et une arthrite péri¬ 
phérique sont capables de compliquer une ma¬ 
ladie inflammatoire intestinale provoquée par 


des lésions granulomateuses dans la colite ul¬ 
céreuse ou la maladie de Crohn, ou bien par 
des infections comme celles à Yersinia. 

La polyarthrite rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde atteint fréquem¬ 
ment la colonne cervicale, probablement à 
cause de la mobilité de celle-ci et de la pré¬ 
sence de quelque 29 articulations synoviales 
entre le crâne et la première vertèbre dorsale. 

Trois facteurs déterminent la classification 
des modifications cervicales pouvant survenir : 
premièrement, le lieu anatomique de l’at¬ 
teinte ; deuxièmement, le processus pathologi¬ 
que sous-jacent conduisant aux modifications 
érosives présentes dans les articulations et les 
bourses synoviales, ou bien à l’extension de la 
synovite depuis les articulations uncoverté- 
brales jusqu’à la substance discale ; troisième¬ 
ment, les modifications présentes radiologi¬ 
quement et paraissant résulter de ces proces¬ 
sus destructifs (tableau 18.1). 

L'articulation atlo-odontoïdienne. — Dans 
l’articulation atlo-odontoïdienne, l’apophyse 
odontoïde (ou dent) voit sa stabilité dépendre 
du fort ligament transverse qui va d’une masse 
latérale de l’atlas à l’autre. Des bourses syno¬ 
viales sont susceptibles d’être trouvées à 3 en¬ 
droits : une entre l’arc antérieur de l’atlas et 
l’odontoïde, une autre entre cette dernière et le 
ligament transverse, et enfin une au sommet 
de celle-ci (fig. 18.2 et 30.3). Les modifications 
inflammatoires à ces endroits créent des éro¬ 
sions aboutissant en définitive à l’affaiblisse¬ 
ment et au relâchement du ligament trans¬ 
verse, générateurs d’une subluxation anté¬ 
rieure de l’articulation atlo-odontoïdienne. 

Les modifications radiologiques observées 
au niveau de la colonne cervicale sont créées 
par des érosions ou des déformations. Les 
signes d’érosion apparaissent habituellement 
sur la face postérieure de l’apophyse odon¬ 
toïde où une bourse synoviale s’interpose en¬ 
tre celle-ci et le ligament transverse, mais on 
les voit aussi sur sa face antérieure au niveau 
de l’articulation existant entre elle et l’arc an¬ 
térieur de l’atlas. Ces érosions créent de nom¬ 
breux aspects différents au niveau de l’odon¬ 
toïde. Celle-ci peut devenir pointue ou pren- 
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TABLEAU 18.1. — Classification des arthrites 

VERTÉBRALES RHUMATOÏDES. 


Région 

Modifications radiologiques 

Rachis cervical 

Altérations érosives sur : 

supérieur 

1) Dent odontoïdienne 

2) Articulations occipito-atloï¬ 
diennes 

3) Articulations latérales atlo- 
axoïdiennes 

Déformations : 

1) Subluxation atlo-axoïdienne 
pouvant être : 

— antérieure — glissement ou 
bascule — 

— verticale 

— latérale 

— postérieure 

2) Aplatissement de la masse 
latérale de l’atlas 

Rachis cervical 

Amincissement discal sans ostéo- 

inférieur 

phytose, érosion des plateaux ver¬ 
tébraux 

Disques et 

Érosions du corps vertébral, 

corps vertébraux 

ostéoporose et déformations 
Subluxation en avant de la vertè¬ 
bre et aspect en marche 

Articulations 

Arthrite érosive, flou articulaire 

interapophysaires 

et fusion 

Apophyse 

Érosions corticales et amincisse¬ 

épineuse 

ment des apophyses épineuses 



Fig. 18.2. — L'atlas. A. arc antérieur; B. arc posté¬ 
rieur ; C. articulations occipito-atloïdiennes ; D. apo¬ 
physe odontoïde ; E. ligament transverse ; F. bourse 
entre l’apophyse odontoïde et l’arc antérieur de l’atlas ; 
G. bourse entre l’apophyse odontoïde et le ligament 
transverse. 


dre l’aspect d’un clocher ; parfois elle est capa¬ 
ble d’avoir un aspect sclérotique ou brillant ; 
parfois cette déformation de l’odontoïde est 
susceptible de lui donner une apparence irré¬ 
gulière. 


Les érosions peuvent être importantes au 
point de la réduire à un spiculé osseux. Les 
changements au niveau de l’odontoïde la ren¬ 
dent parfois si laxe qu’une subluxation atlo- 
odontoïdienne est capable de survenir, même 
en cas d’intégrité du ligament transverse. La 
survenue d’un jeu et d’une mobilité dans cette 
région peut entraîner une fracture de la base 
de l’odontoïde, à différencier radiologique¬ 
ment d’une anomalie congénitale. C’est sur 
des clichés de face que les érosions latérales 
articulaires atlo-odontoïdiennes sont le mieux 
décelées. 

Les relations existant entre l’atlas et l’axis 
peuvent être altérées par suite de ces modifica¬ 
tions structurelles. On a décrit quatre variétés 
de déformation possibles : 

1. La plus fréquente d’entre elles consécu¬ 
tive à la progression des modifications des¬ 
tructives est une subluxation antérieure de 
l’articulation atlo-odontoïdienne, diagnosti¬ 
quée radiologiquement par l’élargissement de 
l’espace entre l’arc antérieur de l’atlas et l’apo¬ 
physe odontoïde. De manière plus habituelle 
le corps de l’atlas glisse en avant sur l’axis. Ce¬ 
pendant lorsque l’atlas se soulève sur l’axis, un 
autre aspect radiologique est capable d’appa¬ 
raître. 

2. Une subluxation latérale de l’atlas sur 
l’axis est susceptible de se voir en cas de 
graves modifications érosives. 

3. Le ramollissement et la destruction de la 
masse latérale de l’atlas permettent aux condyles 
occipitaux de descendre sur l’axis et de créer 
une subluxation verticale de l’apophyse odon¬ 
toïde, capable de faire protrusion à travers le 
trou occipital. Des changements similaires en¬ 
traînent l’altération des rapports entre la co¬ 
lonne cervicale et la base du crâne. 

4. Une subluxation postérieure atlo-axoï- 
dienne causée par la polyarthrite rhumatoïde 
est très rare et survient seulement si l’apo¬ 
physe odontoïde a été gravement érodée. 

La colonne cervicale inférieure. — L’expan¬ 
sion du tissu granuleux rhumatoïde à partir 
des articulations uncovertébrales peut envahir 
et détruire le disque intervertébral en produi¬ 
sant une discite. Ceci est généralement associé 
à une laxité des ligaments vertébraux et per¬ 
met une subluxation antérieure d’un corps ver¬ 
tébral par rapport à son voisin inférieur. Les 
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subluxations multiples au niveau de C2, C3, 
C4 et parfois C5 aboutissent à la classique dé¬ 
couverte radiologique de « déformations en 
marche d’escalier » des corps vertébraux. Le 
diagnostic de discite rhumatoïde C2-C3 et 
C3-C4 est porté en présence d’un affaisse¬ 
ment discal sans formation ostéophytique as¬ 
sociée. La discite est également susceptible 
d’apparaître au niveau des étages cervicaux in¬ 
férieurs, mais comme les altérations discales y 
sont habituelles, il est parfois extrêmement 
difficile d’interpréter les images radiologiques. 

Des altérations érosives ou bien de l’ostéo¬ 
porose sont susceptibles d’être observées dans 
les corps vertébraux. Les érosions surviennent 
au niveau, soit des bords vertébraux, soit plus 
fréquemment des plateaux cartilagineux. Au 
niveau articulaire interapophysaire, on les dé¬ 
cèle habituellement à hauteur de C2-C3. 

Il est possible également de voir des éro¬ 
sions au niveau des articulations unco-verté- 
brales ou de la corticale de l’apophyse épi¬ 
neuse, généralement de C 7 conduisant à 
l’amincissement atrophique de cette dernière. 

Les symptômes. — Parfois les lésions cervi¬ 
cales sont asymptomatiques et une découverte 
radiologique fortuite. Dans les cas symptoma¬ 
tiques, la principale doléance est une cervical- 
gie associée habituellement avec une raideur. 
Les autres plaintes usuelles comprennent le 
mal de tête, le vertige, une sensation de buit au 
niveau du cou associée généralement avec une 
exacerbation de la douleur. 

Il n’y a pas d’apparition de symptômes neu¬ 
rologiques comme on serait en droit de les at¬ 
tendre étant donné la gravité des modifica¬ 
tions radiologiques. Des éclipses passagères, 
des compressions médullaires ou des morts su¬ 
bites ont été décrites. Des atteintes motrices 
distales au niveau des membres supérieurs 
peuvent survenir chez les patients présentant 
une subluxation des corps vertébraux au-des¬ 
sous de C4. Les mouvements brusques de la 
tête entraînent souvent des paresthésies ou un 
fourmillement par vagues dans les membres. 
La mise en évidence des lésions motrices est 
parfois difficile à objectiver au niveau du 
membre inférieur par suite des déformations 
consécutives à l’arthrite périphérique. Compa¬ 
rativement à la gravité des altérations radiolo¬ 
giques possibles au niveau de la colonne cervi¬ 


cale, les atteintes médullaires sont rares. Dans 
une série de 130 patients ayant une subluxa¬ 
tion cervicale et suivis pendant 5 à 14 années, 
Smith, Benn et Sharp (1972) ont décrit seule¬ 
ment 4 cas de compression médullaire et 
6 candidats ultérieurs à celle-ci. Cinq années 
après le diagnostic toutefois, un tiers des 
subluxations antérieures et la moitié des luxa¬ 
tions vers le bas peuvent avoir développé des 
signes d’atteinte des voies longues (Mathews, 
1974). 

La conduite du traitement (tableau 18.2). — 
La doléance la plus répandue est celle d’une 
cervicalgie et/ou d’une céphalée et chez la 
plupart des patients le soulagement est obtenu 
en recourant à un collier cervical semi-rigide, 
aux antalgiques et au traitement général de 
leur maladie rhumatoïde. Ces simples mesures 
thérapeutiques suffisent à soulager la douleur, 
aussi la chirurgie a besoin d’être envisagée, 
seulement dans un très petit nombre de cas. 
Aucun traitement n’est requis lorsque les mo¬ 
difications radiologiques sont une découverte 
fortuite et si aucune symptomatologie cervi¬ 
cale n’existe. 


TABLEAU 18.2. — Conduite thérapeutique 

DES ATTEINTES CERVICALES RHUMATOÏDES. 


Symptômes 

Indications 

certaines 

Indications 

possibles 

Absence 

Mise 

en observation 


Douleur 

Complications 

neurologiques 

Collier 

Chirurgie 

Atteintes 

motrices 

basses 

Collier 

Chirurgie 

Atteintes 

motrices 

hautes 

Mise 

en observation 

Traction au lit 

1) mineures 

2) majeures 

Collier 

Chirurgie 

Chirurgie 


La présence de lésions neurologiques de¬ 
mande une plus grande réflexion dans l’éta¬ 
blissement d’un traitement et chaque cas doit 
être évalué séparément. Chez les patients pré¬ 
sentant une atteinte motrice dans le membre 
supérieur, un collier cervical est habituelle¬ 
ment suffisant pour faire cesser les symp- 
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tomes. Les lésions motrices dans le membre in¬ 
férieur varient d’intensité depuis la présence 
de quelques signes seulement jusqu’à l’exis¬ 
tence d’une compression médullaire confir¬ 
mée. Dans le premier cas, un collier peut être 
seulement nécessaire ainsi qu’un examen pé¬ 
riodique pour suivre l’évolution symptomato¬ 
logique. Si cette dernière s’aggrave, il faut par¬ 
fois envisager un alitement en milieu hospita¬ 
lier, éventuellement avec une traction cervi¬ 
cale. En cas de compression médullaire nette, 
la chirurgie est indiquée (Newman et Sweet- 
man, 1969 ; Brattstrom et Granholm, 1976). 

L'atteinte vertébrale dorsale et lombaire . — 
L’atteinte rhumatoïde des colonnes dorsale et 
lombaire est rare. La lésion essentielle (Bywa- 
ters, 1981) est une discite rhumatoïde s’éten¬ 
dant à partir des articulations adjacentes 
costo-vertébrales ou interapophysaires. Au ni¬ 
veau lombaire, la discite peut apparaître sur 
un disque déjà dégénéré et être causée par 
l’instabilité vertébrale, le traumatisme chroni¬ 
que résultant de cette dernière entraînant la 
destruction discovertébrale. Martel (1977) a 
proposé un mécanisme semblable pour expli¬ 
quer la pathogénie de la discite rhumatoïde au 
niveau cervical. 


LES MALADIES 
MÉTABOLIQUES 

Les quatre affections osseuses métaboliques 
principales — l’ostéoporose, la maladie de Pa- 
get, l’hyperparathyroïdisme et l’ostéomalacie 
— se voient surtout chez les personnes âgées. 
Leeming (1973) a trouvé une prédominance fé¬ 
minine de 25 % pour l’ostéoporose et de 6 % 
pour la maladie de Paget, chez les patients au- 
delà de 65 ans. La fréquence de l’ostéomalacie 
varie. Elle est plus répandue dans les commu¬ 
nautés pauvres en raison des carences alimen¬ 
taires. 


L’ostéoporose 

Dans cet état, la quantité totale d’os est di¬ 
minuée, l’os présent étant histologiquement 
normal mais moins dense. 


L’étiologie. — Celle-ci comprend : 

1. Les causes idiopathiques. 

2. Le dysfonctionnement. 

3. Les troubles endocriniens : 

— syndrome de Cushing, 

— thyréotoxicose, 

— hypothyroïdisme, 

— acromégalie, 

— hypogonadisme, 

— le traitement cortisonique. 

4. Les tumeurs malignes — par exemple le 

carcinome secondaire ou le myélome multi¬ 
ple. 

5. Les causes génétiques comme l’ostéogénèse 

imparfaite ou l’homocystinurie. 

6. Une rare forme juvénile. 

La plupart des cas d’ostéoporose sont idio¬ 
pathiques, mais ont été considérés comme 
étant la conséquence de modifications hormo¬ 
nales et de ce fait classés comme ostéoporose 
post-ménopausique ou sénile. 

La nature de cet état — qu’elle soit liée à 
une diminution de l’ostéogénèse ou à une aug¬ 
mentation de la résorption osseuse ; le rôle du 
calcium et du régime ont été l’objet de contro¬ 
verses considérables. L’ostéoporose devrait 
être considérée comme un processus multifac¬ 
toriel d’étiologie diverse, comme une maladie 
et non pas comme une partie du vieillissement 
normal. Ceci fut démontré par Adams, Davis 
et Sweetman (1970) dans une étude portant sur 
plus de 15 ans où 38% des hommes et 22% 
des femmes n’ont présenté aucune perte os¬ 
seuse. 

Les symptômes. — Beaucoup de cas sont 
longtemps asymptomatiques. Les symptômes 
résultent de la perte de l’os cortical dans les ré¬ 
gions — telles les vertèbres ou le col fémoral 
— où la masse osseuse devient insuffisante 
pour supporter les contraintes normalement 
élevées auxquelles ces tissus sont soumis. La 
doléance habituelle est celle d’une douleur 
dans la région dorsale ou lombaire. Celle-ci 
peut être provoquée par une fracture ou un 
tassement vertébral, auquel cas la douleur est 
susceptible de survenir spontanément, d’appa¬ 
raître après un effort brusque comme en soule¬ 
vant un meuble, ou après un traumatisme mi¬ 
neur. D’autres fois, l’origine de la douleur 
squelettique diffuse est incertaine, mais elle 
est capable d’être provoquée par des altéra- 
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tions posturales au niveau des structures de 
soutien. Le patient peut être conscient de sa 
diminution de hauteur et une cyphoscoliose se 
développer allant jusqu’à rapprocher les côtes 
inférieures des crêtes iliaques. Les complica¬ 
tions neurologiques secondaires à une com¬ 
pression soit médullaire soit sciatique sont 
rares. 

Les examens. — Les clichés radiographiques 
représentent la méthode d’investigation la plus 
répandue, quoique Lachmann (1955) ait es¬ 
timé qu’il fallait une perte de la charge calci¬ 
que osseuse de 30 % avant de voir apparaître 
des modifications radiologiques. Le plus sou¬ 
vent celles-ci surviennent au niveau de D12, 
leur fréquence décroissant au fur et à mesure 
que l’on s’éloigne de cet endroit. A ce titre un 
tassement au-dessus de D 3 est rarement d’ori¬ 
gine ostéoporotique. 

Les autres investigations comprennent la 
biopsie osseuse pour l’examen histologique 
des endroits décalcifiés, l’analyse urinaire sur 
24 heures de l’excrétion calcique et minérale 
osseuse. 

La conduite du traitement : 

Les méthodes physiques : l’activité du patient 
doit être conservée dans la mesure du possible 
à la fois pour réduire l’aggravation du pro¬ 
blème par l’immobilisation et pour voir l’ac¬ 
tion musculaire stimuler le développement os¬ 
seux. Pour ces raisons, des exercices isométri¬ 
ques sont enseignés ; les ceintures et les cor¬ 
sets devraient être évités. Les techniques mani- 
pulatives sont contre-indiquées. 

Les antalgiques sont parfois nécessaires 
pour soulager la douleur. 

Le régime de Jowsey utilise une combinaison 
de fluorure de sodium, 40 mg par jour, Vita¬ 
mine D, 50000 unités 2 fois par semaine, et de 
Calcium, 1 gramme par jour. Le fluorure est 
employé pour stimuler l’activité ostéoblastique 
afin de donner une nouvelle formation d’os 
dans laquelle le calcium extérieur a besoin 
d’être incorporé. La valeur de ce régime toute¬ 
fois n’a jamais été scientifiquement étudiée et 
reste de ce fait douteuse. 

Les nombreux autres régimes évoqués dans 
le passé n’ont plus cours. Des études contrô¬ 
lées ( Medical Journal of Australia, 1970) ont 


montré que l’usage d’hormones comme les sté¬ 
roïdes anabolisants a peu de valeur. L’apport 
calcique isolé s’est révélé décevant. 

La maladie de Paget 

La maladie osseuse pagétique survient chez 
environ 3 % des personnes ayant dépassé 
40 ans ; le bassin et la colonne vertébrale sont 
les endroits les plus atteints. Son étiologie est 
inconnue. Elle survient aussi bien chez 
l’homme que chez la femme, est très rare avant 
l’âge de 30 ans et dans 1/3 des cas apparaît 
après l’âge de 60 ans. Elle est caractérisée par 
une résorption osseuse excessive, suivie par 
une tentative de guérison par production ex¬ 
cessive et anormale d’os. Ceci aboutit à des 
surfaces trabéculaires irrégulières anormales 
avec augmentation de la vascularité et du tissu 
fibreux, l’os normal étant remplacé par une 
structure en mosaïque avec élargissement de la 
corticale. Puisque l’os est physiquement plus 
faible, les contraintes auxquelles il est soumis 
normalement l’amènent à se déformer. 

Le début est insidieux et peut progresser 
lentement. De nombreux cas demeurent long¬ 
temps asymptomatiques. La maladie de Paget 
est susceptible d’être mono ou polyosseuse, la 
colonne lombaire étant la région la plus com¬ 
munément atteinte. Le patient peut se plaindre 
d’une douleur, souvent aggravée par le mouve¬ 
ment. Celle-ci est parfois profonde, sourde, 
aiguë et accentuée la nuit. Dans un petit pour¬ 
centage de cas elle est sévère ou intraitable. 
Elle est aussi capable d’être la conséquence 
d’une complication musculo-squelettique — 
par exemple d’une déformation osseuse, d’une 
cyphose, d’une radiculalgie secondaire à l’ac¬ 
croissement osseux d’un trou de conjugaison, 
d’une invagination basilaire, d’une compres¬ 
sion médullaire, de la queue de cheval ou par 
sténose canalaire. 

Le diagnostic. — Les modifications radiolo¬ 
giques avec la densité osseuse augmentée, la 
trame trabéculaire désordonnée et l’augmenta¬ 
tion de la corticale sont nécessaires pour 
confirmer le diagnostic. Il faut différencier 
celles-ci des métastases secondaires, en parti¬ 
culier de la prostate et des seins, ou bien d’un 
hémangiome. Dans le sang, les phosphatases 
alcalines sont plus élevées ici que dans la plu- 
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part des autres états. Dans les urines, l’hydro- 
xyproline est également augmentée. 

Le traitement. — On dispose d’un traite¬ 
ment spécifique seulement depuis peu d’an¬ 
nées. Trois groupes de médicaments sont vala¬ 
bles : la calcitonine qui inhibe la résorption os¬ 
seuse, les diphosphonates et les inhibiteurs de 
RNA tel que la mithramycine ou l’actinomy- 
cine D. Ces traitements dont aucun d’entre 
eux n’est entièrement satisfaisant ou n’a été 
complètement évalué, sont utilisés pour soula¬ 
ger la douleur osseuse sévère. 

L’ostéomalacie 

L’ostéomalacie résulte d’une calcification 
osseuse défectueuse du tissu ostéoïde norma¬ 
lement produit, entraînant ainsi un affaiblisse¬ 
ment et des altérations structurelles dans l’os 
adulte. La maladie est la conséquence d’un ap¬ 
port inapproprié de calcium ou de vitamine D 
pouvant provenir d’une carence alimentaire, 
mais plus souvent résultant d’une malabsorp¬ 
tion intestinale ou d’une affection rénale. La 
douleur et la sensibilité osseuse sont les 
plaintes habituelles. Ultérieurement une radi¬ 
culalgie est capable de survenir en tant que 
complication. 

Le diagnostic est confirmé par les modifica¬ 
tions radiologiques et les perturbations des 
examens sanguins. Les premières modifica¬ 
tions radiologiques montrant une déminérali¬ 
sation sont habituellement indistinguables de 
celles de l’ostéoporose, et le ramollissement 
osseux conduit plus tard à l’aspect de « vertè¬ 
bres en arête de poisson » et de tassements 
fracturaires. La radiographie du bassin peut 
révéler la présence de fractures pathologiques, 
appelées pseudofractures. Les examens san¬ 
guins montrent une concentration sérique cal¬ 
cique et/ou phosphorique basse(s) et une acti¬ 
vité sérique des phosphatases alcalines aug¬ 
mentée. 

La chondrocalcinose 

La chondrocalcinose est un état relative¬ 
ment fréquent. Elle est caractérisée par le dé¬ 
pôt de cristaux de dihydrate pyrophosphati- 
que calcique dans le cartilage articulaire. Elle 
survient plus volontiers dans les grandes arti¬ 


culations périphériques, mais peut aussi 
concerner le cartilage intervertébral. Dans les 
articulations périphériques, elle s’associe à 
une forme chronique d’arthrite et dans 25 % 
des cas à une crise aiguë de synovite, qualifiée 
de pseudogoutte. La calcification dans le carti¬ 
lage discal siège dans l’anneau fibreux, 
conduisant à des modifications dégénératives 
susceptibles d’entraîner des changements ver¬ 
tébraux importants avec diminution de l’es¬ 
pace discal souvent asymétrique de telle sorte 
qu’un côté peut être fortement pincé alors que 
l’autre reste intact. De grands ostéophytes, fré¬ 
quemment en forme de « cuillère », peuvent 
s’y associer. Une petite proportion des crises 
aiguës douloureuses vertébrales répond aux 
médicaments anti-inflammatoires. 

Les examens pour confirmer le diagnostic 
comprennent la découverte des cristaux de 
phyrophosphate de calcium dans le liquide de 
ponction des articulations périphériques ainsi 
que la constatation radiologique de la calcifi¬ 
cation cartilagineuse au niveau de celles-ci. 
On se doit d’entreprendre des investigations 
pour exclure les associés métaboliques de 
la chondrocalcinose, l’hémochromatose et 
l’hyperparathyroïdisme ; celles-ci comportent 
le dosage du fer sérique, de la ferritine et de la 
capacité de fixation du fer total, les concentra¬ 
tions sériques du calcium, du phosphore, des 
phosphatases alcalines et de la glycémie. 

La goutte 

La goutte est une maladie métabolique avec 
une hyperuricémie et ses symptômes résultent 
du dépôt de cristaux uratiques dans les tissus. 
Les articulations distales des membres sont le 
site de prédilection à la fois pour la goutte 
aiguë et la goutte tophacée ; la colonne verté¬ 
brale est seulement rarement concernée (Lich¬ 
tenstein, 1956; Kersley, 1950; Koskoff, 1953; 
Vinstein et Cockerill, 1972). En dépit de la ra¬ 
reté des cas prouvés, ce diagnostic est souvent 
invoqué. Une source majeure de confusion se 
produit lorsqu’un patient avec un état dégéné¬ 
ratif, c’est-à-dire une arthrose vertébrale, est 
trouvé porteur d’une hyperuricémie. La décou¬ 
verte d’une hyperuricémie asymptomatique est 
habituelle (Fessel, 1975) et insuffisante pour 
diagnostiquer la goutte. 
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L’acromégalie 

L’acromégalie est provoquée par un adé¬ 
nome hypophysaire générateur d’un excès 
d’hormone de croissance. Ceci conduit à un 
élargissement osseux progressif avec agrandis¬ 
sement des mains et des pieds ainsi qu’à des 
modifications articulaires consécutives à 
l’hypertrophie synoviale, la surcroissance car¬ 
tilagineuse et aux épanchements récurrents. 
L’hypermobilité vertébrale et la cyphose dor¬ 
sale sont fréquentes (Bluestone et coll., 1971). 
La largeur des vertèbres est augmentée par 
suite de l’apposition d’un nouvel os périosté 
sur le bord antérieur vertébral. Des ostéo- 
phytes peuvent entraîner des ponts osseux en¬ 
tre les corps vertébraux. La hauteur du disque 
est aussi augmentée. 

« 

L’ochronose 

Ce rare désordre génétique du métabolisme 
amino-acide est dû au manque d’un enzyme, 
l’acide homogentisique oxydase. Il en résulte 
un dépôt d’acide homogentisique dans les 
structures musculo-squelettiques, en particu¬ 
lier dans la colonne vertébrale (Lagier et Sitag, 
1974). Il survient habituellement chez les 
hommes âgés qui se plaignent d’une colonne 
raide et douloureuse. Les découvertes radiolo¬ 
giques typiques sont un amincissement pro¬ 
noncé des disques intervertébraux avec une re¬ 
lativement petite formation ostéophytique. Les 
disques peuvent être calcifiés à la suite de la 
déposition de cristaux d’hydroxypatite (Bywa- 
ters, Dorling et Sutor, 1970). Une pigmenta¬ 
tion est trouvée dans la peau et l’oreille, et 
l’urine noircit lorsqu’elle est exposée long¬ 
temps à l’air, lorsqu’elle est alcalinisée ou par 
adjonction de tablettes Clinitest. 


LES ÉTATS TRAUMATIQUES 
ET DÉGÉNÉRATIFS 


La spondylolyse 

Celle-ci est secondaire à un défaut dans 
l’isthme, bande osseuse étroite située entre 


d’une part la lame et l’apophyse articulaire in¬ 
férieure au-dessous et d’autre part le pédicule 
et l’apophyse articulaire supérieure au-dessus. 
Son étiologie a été l’objet de débats pendant 
de nombreuses années et trois théories ont été 
proposées : une anomalie congénitale ; une 
fracture consécutive à un traumatisme direct 
avec en dernier ressort une pseudarthose ; une 
fracture de stress secondaire à un traumatisme 
indirect. 

A l’origine, on croyait que la spondylolyse 
était due à une anomalie congénitale. Ceci est 
cependant très peu probable car les centres 
d’ossification dans le corps vertébral et l’arc 
neural ne correspondent pas à l’endroit de 
celle-ci. La spondylolyse est également ab¬ 
sente à la naissance. Willis (1941) l’a trouvée 
chez 4 % des squelettes adultes, mais jamais 
chez ceux des fœtus. Elle est tout à fait rare 
au-dessous de l’âge de 1 an, et augmente pro¬ 
gressivement jusqu’à l’âge de 50 ans. 

L’existence d’une faiblesse naturelle de cet 
isthme est toutefois vraisemblable de même 
que la possibilité de facteurs familiaux ou ra¬ 
ciaux intervenant dans sa production. En fa¬ 
veur de l’existence d’un facteur familial, il 
existe quelques arguments comme leur des¬ 
cription chez des jumeaux identiques ou des 
différences importantes selon les races. On l’a 
recensé chez 5 % de la population américaine 
et européenne (Colcher et Hursh, 1952). Les 
Noirs ont la plus faible proportion recensée 
(2 %), mais elle existe chez un tiers des Esqui¬ 
maux âgés de 40 ans (Stewart, 1953). 

Une découverte récente étaye la théorie se¬ 
lon laquelle la spondylolyse est due à une frac¬ 
ture de stress. L’isthme est sujet à des stress 
majorés puisqu’il est un pivot entre le corps 
vertébral et les articulations interapophysaires 
postérieures. Ce stress peut être accentué par 
la position debout chez l’homme et la lordose 
lombaire. Chez l’enfant, ceci est susceptible de 
survenir lorsqu’il commence à se mettre de¬ 
bout et à marcher, de telle sorte que la combi¬ 
naison de la lordose lombaire et de la restric¬ 
tion relative de l’extension de la hanche crée 
une tension sur l’isthme. 

La spondylolyse est une blessure qui n’est 
pas rare dans le sport. Elle peut survenir chez 
les haltérophiles, les rameurs et les joueurs de 
boule. Lorsque ces derniers sont droitiers, elle 
siège dans l’isthme gauche, et chez les gau- 
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chers dans l’isthme droit. Ceci semblerait indi¬ 
quer que la fracture de stress survient sur le 
côté soumis à une rotation et une extension du 
dos. Parfois aucune rupture osseuse n’est re¬ 
trouvée mais un allongement de l’isthme sans 
aucune séparation. Ceci est attribué à des 
contraintes répétées, génératrices de micro¬ 
fractures ; lors de leur guérison, elles donnent 
à l’os son apparence d’allongement. Le même 
mécanisme de fracture de stress s’observe chez 
ceux qui ont une fusion vertébrale sous-ja¬ 
cente ; elle apparaît alors dans la vertèbre si¬ 
tuée au-dessus de celle-ci (de Palma et Ma- 
rone, 1959). 

Quoique cet état puisse être asymptomati¬ 
que, le patient consulte habituellement en rai¬ 
son de la douleur lombaire basse ou localisée 
sur un côté de la colonne vertébrale. Après 
usage continu du dos, elle est capable d’irra¬ 
dier à la fesse ou dans la jambe. La spondylo¬ 
lyse ne produit généralement pas de compres¬ 
sion radiculaire de telle sorte qu’il y a beau¬ 
coup de chances d’avoir une hernie discale as¬ 
sociée lorsque de tels signes existent chez un 
patient porteur d’une spondylolyse. L’instabi¬ 
lité du segment vertébral entraîné par celle-ci 
est suceptible d’en être la cause. 

La radiographie est nécessaire pour confir¬ 
mer le diagnostic. Le défaut peut être vu de 
profil, mais sa vision nette exige en règle des 
clichés de 3/4 de la colonne lombaire 
(fig. 18.3). La région vue sur ces clichés chez 
un sujet normal a été comparée aux traits d’un 
Scotch-terrier, dont les oreilles sont représen¬ 
tées par une apophyse articulaire supérieure, 
la face par l’apophyse transverse, l’œil par un 
pédicule et les pattes de devant par l’apophyse 



Fig. 18.3. — Cliché de 3/4 de la colonne lombaire ayant 
l'apparence d'un scotch terrier. Dans le segment infé¬ 
rieur une spondylolyse au niveau de l’isthme apparaît 
comme un collier autour du cou de celui-ci. 


articulaire inférieure. Le corps du chien est 
formé par la lame et sa queue ainsi que les 
pattes de derrière par les apophyses articu¬ 
laires opposées. Dans la spondylolyse, le dé¬ 
faut dans l’isthme apparaît dans la région du 
cou du chien et ressemble à un collier. 


Le spondylolysthésis 

Le spondylolysthésis est décrit comme un 
déplacement en avant d’un corps vertébral sur 
son voisin inférieur. Les obstétriciens l’ont dé¬ 
crit pour la première fois il y a 200 ans ; ils 
avaient reconnu que sous sa forme la plus 
grave, il pouvait être un obstacle à l’accouche¬ 
ment. N’importe quelle vertèbre peut être at¬ 
teinte, mais c’est la 5 e lombaire qui est le plus 
communément touchée. L’importance du 
spondylolysthésis est mesurée par la distance 
parcourue par la vertèbre déplacée par rapport 
à sa voisine inférieure. Elle est divisée en 
4 stades. Le premier stade est un déplacement 
d’un quart du diamètre antéro-postérieur du 
corps vertébral et le quatrième stade corres¬ 
pond à un déplacement complet (fig. 18.4). 

La structure anatomique de la colonne lom¬ 
baire est un facteur majeur dans sa survenue. 

/ 



Fig. 18.4. — a) Normalement, le rebord postérieur de 
L5 est en continuité avec une ligne dessinée depuis le 
bord postérieur sacré. Le plateau sacré est représenté 
divisé en 4 parties égales ; b) spondylolysthésis au 
stade I, le corps de L5 glisse en avant jusqu’à la pre¬ 
mière division sur le sacrum. 
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En position debout, il y a une poussée 
constante vers le bas et en avant sur les vertè¬ 
bres lombaires — spécialement au niveau de 
la charnière lombo-sacrée où une pente de 30° 
existe — de telle sorte que le poids du corps et 
les mouvements normaux constituent une 
cause prédisposante au spondylolysthésis en 
présence de n’importe quelle faiblesse mécani¬ 
que. Le glissement potentiel est normalement 
contrarié par un crochet osseux constitué par 
les pédicules, l’isthme de l’arc neural et la fa¬ 
cette articulaire inférieure. Celui-ci s’accroche 
avec la facette supérieure de la vertèbre sous- 
jacente. Le glissement en avant ne surviendra 
qu’en cas de défaillance de ce crochet osseux. 
Lors de l’étirement de ces structures de sou¬ 
tien, le corps vertébral supérieur avec ses pédi¬ 
cules et ses facettes articulaires supérieures 
glissent en avant en s’éloignant de la vertèbre 
inférieure, ses facettes articulaires inférieures, 
ses lames et son apophyse épineuse restant 
dans leur position normale. Ceci intervient 
dans la palpation de l’espace susceptible 
d’être découvert lors de l’examen clinique au- 
dessous de l’étage affecté. 

Les 5 types de spondylolysthésis sont: le 
congénital, le spondylolytique, le traumatique, 
le dégénératif et le pathologique (Newman, 
1974). 

Le spondylolysthésis congénital. — Celui-ci 
est deux fois plus fréquent chez les filles que 
chez les garçons et les symptômes s’extériori¬ 
sent habituellement vers l’âge de 13 ans. Il ap¬ 
paraît sous la forme d’un glissement de L5 sur 
S1 et peut être associé à un spina-bifida ou à 
une autre forme de dysplasie congénitale. Ces 
patients sont susceptibles de développer un 
spondylolysthésis de stade 4 et ainsi de pré¬ 
senter des signes d’un déficit neurologique im¬ 
portant. 

Taillard (1976) croyait qu’un espace dans 
l’isthme était consécutif à une perturbation gé¬ 
nétique dans l’ossification, celle-ci apparais¬ 
sant avant l’adolescence et voyant sa fré¬ 
quence augmenter par la suite puisque jusqu’à 
5 % de la population peut présenter ce défaut 
à la fin de la croissance. Un terrain familial est 
fréquent. Newman (1974) croyait que le dysra¬ 
phisme vertébral tel qu’il se voit dans la spina- 
bifida était un facteur majeur. Celui-ci est pré¬ 
sent chez 10 % de la population et peut être as¬ 


socié à d’autres anomalies de développement, 
par exemple au niveau des facettes articulaires 
sacrées supérieures, incapables alors de sup¬ 
porter la poussée sur L5 créée par le poids du 
corps. 

Le spondylolysthésis spondylolytique. — Le 
spondylolysthésis peut être aussi secondaire à 
une spondylolyse bilatérale. La vertèbre L5 est 
la plus communément concernée. Le méca¬ 
nisme de l’origine de la spondylolyse a été en¬ 
visagé plus haut et si les mêmes forces conti¬ 
nuent à s’exercer, ceci peut aboutir à un spon¬ 
dylolysthésis. La séparation qui en résulte au 
niveau de l’isthme aboutit à un degré de glisse¬ 
ment modéré si elle survient chez un adulte 
jeune, mais important si elle apparaît dans 
l’enfance. 

Le spondylolysthésis traumatique. — Celui-ci 
est rare et peut succéder à un traumatisme ma¬ 
jeur responsable d’une fracture de l’isthme. 
On en a décrit au cours des blessures de para¬ 
chutisme ou après des chutes d’un toit. La co¬ 
lonne vertébrale est habituellement le siège de 
multiples fractures, spécialement au niveau de 
l’arc neural séparant le crochet osseux de telle 
sorte qu’il peut en résulter un glissement en 
avant de la vertèbre. Le rôle du traumatisme 
dans la génèse du spondylolysthésis est cepen¬ 
dant compliqué par plusieurs facteurs. Il n’est 
pas rare de voir apparaître les symptômes seu¬ 
lement après le traumatisme chez des patients 
ayant eu jusque-là un spondylolysthésis 
asymptomatique. Un spondylolysthésis peut 
aussi survenir chez une spondylolyse à la suite 
d’un traumatisme ou s’aggraver. 

Le spondylolysthésis dégénératif. — Ce type se 
voit souvent au niveau de L4-L5 ; il est 4 fois 
plus fréquent chez la femme que chez 
l’homme et est inhabituel au-dessous de 
50 ans. L’importance du glissement est habi¬ 
tuellement du premier ou deuxième degré. Les 
considérations anatomiques sont importantes 
dans sa survenue. La 4 e vertèbre lombaire a 
une plus grande mobilité que la 5 e , cette der¬ 
nière étant coincée entre les os iliaques. L’arti¬ 
culation intervertébrale L4-L5 est générale¬ 
ment soumise à un grand stress responsable de 
modifications dégénératives discales condui¬ 
sant à l’instabilité vertébrale et à la dégénérés- 
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cence des articulations interapophysaires, 
celles-ci ayant tendance à se subluxer. Les pa¬ 
tients avec cet état peuvent tenir debout avec 
leur colonne lombaire en extension, ceci 
constituant une source de stress ultérieur sur 
les articulations interapophysaires. 

Le spondylolysthésis pathologique . — Celui-ci 
est la conséquence d’une maladie osseuse lo¬ 
cale ou généralisée, aboutissant à une rupture 
de l’intégrité du crochet osseux dans l’arc neu¬ 
ral. Les causes comprennent la maladie de Pa- 
get, les tumeurs et les infections. 

Les découvertes cliniques . — Le patient se 
présente avec une douleur du dos et de la 
jambe pour lesquelles il est possible d’établir 
la responsabilité du spondylolysthésis sur la 
mécanique vertébrale. Ces effets varient en 
fonction de l’importance du glissement. Ainsi 
un glissement minime a-t-il seulement des 
conséquences minimes sur les tissus voisins. 
Cependant l’aggravation du spondylolysthésis 
peut étirer et traumatiser les parties molles. 
Lorsque celle-ci est progressive, une butée os¬ 
seuse est susceptible de se constituer au ni¬ 
veau du bord antérieur du premier segment sa¬ 
cré réduisant la tendance au glissement. Les 
muscles ischio-jambiers et extenseurs du dos 
tendent à se raidir, probablement pour essayer 
de stabiliser le bassin. L’instabilité vertébrale 
ou des crises périodiques de synovite articu¬ 
laire postérieure sont une source possible de 
douleur du dos. La sciatique quant à elle est 
surtout consécutive à une compression radicu¬ 
laire L5, généralement unilatérale. Elle peut 
être secondaire à : 

— une pseudarthrose au niveau du défaut 
de l’arc neural, celle-ci étant susceptible d’en¬ 
traîner une hypertrophie de tissu fibreux fai¬ 
sant irruption dans le trou de conjugaison ; 

— une hernie discale soit au même niveau, 
soit à un niveau adjacent (Cyriax, 1976). Cel¬ 
le-ci a été cependant retrouvée seulement chez 
sept patients sur 143 opérés à la Mayo Clinic 
(Sullivan, 1964); 

— une sténose canalaire vertébrale. 

Le diagnostic. — Le diagnostic du spondylo¬ 
lysthésis peut être suspecté sur des bases clini¬ 
ques à partir de l’histoire de la lombalgie du 
patient. La position debout l’aggrave, la posi¬ 


tion assise le soulage. A l’inspection, on note 
l’existence possible d’une hyperlordose lom¬ 
baire et d’une contracture musculaire bilaté¬ 
rale des extenseurs. L’examen est susceptible 
de révéler un vide ou une fossette sur un étage 
et une protubérance en forme de marche d’es¬ 
calier provoquée par l’apophyse épineuse de 
l’étage inférieur. Le mouvement vertébral le 
plus atteint est l’extension. Celle-ci est limitée 
par la douleur. Les autres mouvements ont 
souvent une amplitude normale, la douleur 
apparaissant à la fin de ceux-ci. La pression 
intervertébrale passive appliquée sur l’apo¬ 
physe épineuse sus-jacente à l’étage affecté re¬ 
produit aussi parfois la douleur. La radiogra¬ 
phie est nécessaire pour confirmer le diagnos¬ 
tic et évaluer l’importance du glissement. 

La conduite du traitement. — Parfois, le 
spondylolysthésis est asymptomatique. Dans 
ce cas il ne requiert aucun traitement. 
Lorsqu’il est symptomatique, le traitement est 
destiné à soulager la symptomatologie, à es¬ 
sayer de stabiliser la colonne vertébrale et à di¬ 
minuer l’importance de la lordose lombaire. 
Un contrôle radiologique devrait être prati¬ 
qué, en particulier chez les jeunes enfants. La 
conduite thérapeutique dépend également de 
la gravité des symptômes. Si la douleur est in¬ 
tense, une période d’alitement, avec ou sans 
traction, chaleur locale et antalgiques peut être 
requise. Si elle ne l’est pas, seule l’interdiction 
de poursuivre les activités connues pour aggra¬ 
ver celle-ci est parfois nécessaire ainsi que 
l’usage d’un corset pour favoriser le soulage¬ 
ment. 

La thérapeutique recourant à des techniques 
de mouvements passifs aident souvent, spécia¬ 
lement la traction lombaire et les techniques 
de mobilisation utilisant la rotation lombaire. 
Celles-ci sont toujours appliquées avec dou¬ 
ceur au début, mais sont susceptibles d’être 
renforcées à condition de la persistance de 
l’amélioration. Les mouvements forcés sont 
toujours contre-indiqués. Si la symptomatolo¬ 
gie s’améliore, il faut donner des exercices 
destinés à améliorer la posture du patient de 
même que les exercices isométriques sur les 
muscles abdominaux pour accroître le 
contrôle musculaire de la colonne lombaire. Il 
faut également enseigner au patient comment 
prendre soin de son dos (voir chapitre 27), 
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c’est-à-dire comment éviter les contraintes 
professionnelles et posturales, soulever une 
charge et réduire son poids en cas d’obésité. 

La chirurgie est indiquée chez ceux qui ont 
un long passé de lombalgie ou de sciatique, en 
cas de mise en évidence d’une sténose cana¬ 
laire vertébrale, d’une compression de la 
queue de cheval ou d’une lésion motrice sous- 
jacente ; ou bien chez ceux qui évoluent rapi¬ 
dement vers un stade 3 ou 4. Une fusion verté¬ 
brale antérieure ou postérieure, une laminecto¬ 
mie avec décompression des structures posté¬ 
rieures et une excision de la masse hypertro¬ 
phiée du tissu fibreux au niveau de la lyse peu¬ 
vent être indiquées. Dans les spondylolysthé- 
sis spondylolytiques, les lyses isthmiques bila¬ 
térales sont susceptibles d’être associées avec 
une pseudarthrose importante en relation avec 
la racine nerveuse émergente. L’état discal sus 
et sous-jacent au spondylolysthésis nécessite 
parfois un bilan radiculographique ou disco¬ 
graphique. Dans les sténoses canalaires verté¬ 
brales la décompression sans fusion peut être 
l’opération idéale. 

L’hyperostose ankylosante 
vertébrale 

Cet état dégénératif banal fut décrit pour la 
première fois par Forestier et Rôtes-Querol 
(1950) sous le nom d’hyperostose ankylosante 
sénile de la colonne vertébrale. Depuis lors, de 
nombreux rapports ont montré que cet état ne 
se confine pas à la vieillesse, mais peut aussi 
survenir aux âges moyens. Plus récemment 
Resnik (1976) a rapporté des modifications pa¬ 
thologiques au niveau des structures verté¬ 
brales et extravertébrales dans cette affection 
et suggère une terminologie plus appropriée 
pour la désigner : « l’hyperostose squelettique 
diffuse idiopathique ». Un dépôt d’os nou¬ 
veau sur la face antéro-latérale des vertèbres, 
générateur de ponts osseux enjambant l’es¬ 
pace discal s’y associe. N’importe quelle ré¬ 
gion vertébrale est susceptible d’être concer¬ 
née, en fait ceci se voit surtout au niveau des 
vertèbres dorsales. Les articulations sacro-ilia¬ 
ques sont radiologiquement normales, mais on 
peut aussi voir survenir des modifications dé¬ 
génératives au niveau des articulations sou¬ 
mises à des charges. 


Les clichés radiologiques confirment le dia¬ 
gnostic en montrant les masses osseuses exu¬ 
bérantes. On a comparé celles-ci à un ruisselle¬ 
ment de cire chaude répandue sur la surface 
vertébrale antéro-latérale. Elles sont suscepti¬ 
bles d’entraîner la construction d’un pont 
complet. Ces ostéophytes apparaissent pres¬ 
que exclusivement sur le côté droit des vertè¬ 
bres dorsales pour une raison inconnue, mais 
probablement par suite de l’effet protecteur 
des battements aortiques à gauche. Les modifi¬ 
cations vertébrales surviennent en l’absence de 
toute atteinte radiologique importante discale, 
articulaire postérieure ou sacro-iliaque, diffé¬ 
renciant ainsi cet état de l’arthrose vertébrale 
et de la spondylarthrite ankylosante. Une pro¬ 
duction excessive d’os et une périostite sur¬ 
viennent aussi autour des insertions des ten¬ 
dons et ligaments intervertébraux, en particu¬ 
lier au niveau du bassin et du membre infé¬ 
rieur. Les analyses sanguines, telles que la nu¬ 
mération, formule sanguine, la vitesse de sédi¬ 
mentation et le profil biochimique, sont nor¬ 
males. 

L’origine de cet état est inconnue, mais elle 
paraît liée à un trouble de l’ossification, puis¬ 
que la formation d’os nouveau en est une ca¬ 
ractéristique dominante dans les sites verté¬ 
braux et extravertébraux. On a aussi émis l’hy¬ 
pothèse qu’il pouvait être une forme de mala¬ 
die dégénérative discale avec production os¬ 
seuse excessive autour des bords vertébraux. 
Des découvertes pathologiques (Vernon-Ro- 
berts, 1974) ont montré que la modification 
initiale est parfois une extension antéro-laté¬ 
rale de tissu fibreux provenant du disque se di¬ 
rigeant ensuite en haut et en bas sous le pé¬ 
rioste. Ceci aboutit à son tour à une couche de 
périoste osseux nouveau, donnant l’aspect ra¬ 
diologique typique. 

Les découvertes cliniques. — Le patient se 
présente avec une douleur du dos et une rai¬ 
deur, bien qu’il y ait peu de corrélation entre 
les symptômes et les découvertes cliniques. 
Parfois, il s’agit seulement d’une découverte 
radiologique fortuite chez un patient asympto¬ 
matique. La plupart d’entre eux néanmoins 
éprouvent à un degré quelconque rarement 
important toutefois, une douleur et une rai¬ 
deur. On n’observe pas ici la raideur coutu¬ 
mière à la spondylarthrite ankylosante et 



Troubles de la colonne vertébrale 


289 


beaucoup de patients ayant cet état n’ont 
qu’une faible gêne fonctionelle. 

La maladie de Scheuermann 

Cette maladie d’étiologie inconnue est en¬ 
gendrée par une épiphysite vertébrale. Elle se 
rencontre plus fréquemment chez l’homme, et 
atteint jusqu’à 6 % de la population juvénile, 
plus communément chez les 12-18 ans. L’at¬ 
teinte siège le plus souvent au niveau des ver¬ 
tèbres dorsales inférieures, autour de D9 et il 
est extrêmement rare d’en observer une au- 
dessus de D4. Au niveau lombaire, la fré¬ 
quence de l’atteinte décroit à partir de L1 (où 
les altérations sont fréquentes) jusqu’à L5 (où 
elles sont rares). Il est inhabituel d’avoir une 
seule atteinte vertébrale ; chez environ la moi¬ 
tié des patients, l’atteinte observée est supé¬ 
rieure à 5. 

Son étiologie est inconnue. Scheuermann 
(1921) croyait que le traumatisme engendrait 
des perturbations au niveau des centres de la 
croissance vertébrale. Schmorl (1930) attri¬ 
buait cet état à des fissures dans les plateaux 
cartilagineux à travers lesquelles le noyau pul¬ 
peux faisait hernie, ce qui entraînait une ossi¬ 
fication irrégulière. Les excès dus au travail ou 
au sport sont susceptibles de produire une 
charge allant au-delà des capacités normales 
de la colonne vertébrale, ce qui pourrait être 
un facteur favorisant ou aggravant. On a éga¬ 
lement considéré comme un facteur prédispo¬ 
sant la persistance de canaux vasculaires dans 
les vertèbres dorsales au-delà de l’âge normal 
de leur disparition, c’est-à-dire vers 6 ans. 

Hilton, Bail et Bern (1976) ont étudié sur 
des cadavres les rapports entre les nodules de 
Schmorl et la maladie de Scheuermann. Ils ont 
émis l’hypothèse que la maladie de Scheuer¬ 
mann pourrait être une forme inhabituelle- 
ment sévère des nodules de Schmorl et que les 
lésions des plateaux cartilagineux apparais¬ 
sant dans l’adolescence pourrait prédisposer 
la colonne dorso-lombaire ultérieurement à la 
dégénérescence discale. 

Les caractères cliniques. — L’affection est 
parfois asymptomatique et une découverte ra¬ 
diologique fortuite. La doléance habituelle est 
celle d’une douleur légère ou modérée dans la 


colonne dorsale, quoique, à l’occasion, celle-ci 
soit susceptible d’irradier dans la région lom¬ 
baire basse. Elle succède généralement à une 
activité physique, en particulier si celle-ci en¬ 
traîne un surmenage vertébral. Il est inhabituel 
pour un patient de se présenter à cause de la 
déformation seule. 

Les découvertes typiques comprennent : 

— une cyphose dorsale harmonieuse arron¬ 
die surtout évidente en flexion antérieure ; 

— une perte de la mobilité vertébrale. Ce 
peut être une perte de l’amplitude normale de 
la flexion et/ou de l’extension ainsi que du jeu 
articulaire intervertébral passif ; 

— une contracture des muscles du mollet. 

Les patients peuvent se présenter la pre¬ 
mière fois après l’adolescence et l’origine pré¬ 
sumée de leur douleur est associée aux modifi¬ 
cations dégénératives atteignant les ligaments 
vertébraux et les articulaires postérieures. 
Stoddard (1972) a chiffré l’association entre la 
maladie de Scheuermann et le développement 
ultérieur de la lombalgie par dégénérescence 
discale. Sur 187 cas d’ostéochondrite verté¬ 
brale, 107 présentaient aussi une dégénéres¬ 
cence discale lombaire. 

Les modifications radiologiques. — Les mo¬ 
difications radiologiques sont nécessaires 
pour confirmer le diagnostic ; trois des modifi¬ 
cations suivantes doivent exister (fig. 18.5) : 

— enfoncement du corps vertébral ; 

— cyphose dorsale ou perte de la courbure 
lombaire normale ; 

— espaces intervertébraux discaux irrégu¬ 
liers amincis ; 

— nodules de Schmorl ; 

— taches et fragmentation des anneaux épi- 
physaires ; 

— irrégularité des surfaces du corps verté¬ 
bral ; 

— disparition des coins extérieurs supé¬ 
rieur et inférieur du corps vertébral ; 

— densification des épiphyses avec persis¬ 
tance du tassement vertébral après répa¬ 
ration. 

La conduite thérapeutique. — La thérapeuti¬ 
que à mener chez ceux qui se plaignent de 
douleurs comprend : 

— Une mise au repos des activités incluant 
la plupart des sports ou le travail obligeant à 
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Fig. 18.5. — Les caractéristiques radiologiques typiques 
d'une maladie de Scheuermann de la colonne dorsale. 

se baisser ou bien à soulever des objets lourds 
si ceux-ci créent une douleur. 

— Une correction posturale : ceci peut exi¬ 
ger seulement l’usage d’un lit ferme et de 
planches. Un soutien par corset est parfois re¬ 
quis et un corset de Milwaukee indiqué chez 
ceux qui souffrent beaucoup. Ce dernier de¬ 
vrait être porté au moins 6 mois de manière 
permanente, puis ensuite de façon intermit¬ 
tente jusqu’à disparition de la douleur. 

— Des exercices : les exercices posturaux 
sont incapables de corriger une déformation, 
mais peuvent aider à en prévenir l’aggrava¬ 
tion. Ils consistent en exercices isométriques et 
isotoniques, exercices pour augmenter la cam¬ 
brure lombaire et pour étirer les muscles is- 
chio-jambiers. 

LES INFECTIONS 
VERTÉBRALES 

Le staphylocoque est la source d’infection 
la plus répandue. Il s’attaque d’abord au dis¬ 
que, puis atteint ensuite l’os du voisinage. Les 


découvertes radiologiques le montrent bien. 
C’est la perte de l’espace discal en premier 
lieu, puis la destruction des plateaux cartilagi¬ 
neux. L’affection peut survenir à tout âge et 
son début est souvent insidieux. Il y a parfois 
une source d’infection primaire auparavant 
comme une maladie cutanée ou rénale. En de¬ 
hors du staphylocoque, d’autres organismes 
responsables peuvent se rencontrer comme les 
streptocoques ou des germes coliques comme 
les salmonelles. La tuberculose, la brucellose 
ou une atteinte fungique sont capables d’en¬ 
gendrer des atteintes granulomateuses verté¬ 
brales chroniques. L’articulation sacro-iliaque 
est l’autre endroit vulnérable de la colonne 
vertébrale pour ces infections. 

Chez les patients suspectés d’avoir une in¬ 
fection vertébrale, les examens comportent 
une numération formule sanguine, une vitesse 
de sédimentation, des hémocultures, le dosage 
des protéines sériques et une électrophorèse, 
une biopsie de l’espace discal par aspiration et 
les tests d’agglutination sérique. Dans les in¬ 
fections staphylococciques, le nombre de glo¬ 
bules blancs peut être augmenté ou normal, la 
vitesse de sédimentation est toujours élevée 
jusqu’à 100 mm à la première heure, mais les 
hémocultures sont susceptibles d’être quelque¬ 
fois négatives. Les clichés radiologiques sont 
pris de façon systématique et une tomographie 
vertébrale s’avère parfois également utile. 

Le traitement consiste en l’alitement en mi¬ 
lieu hospitalier avec une antibiothérapie ap¬ 
propriée suffisante telle que cloxacilline, 2 g 
per os 5 fois par jour combinée avec 500 mg de 
probenecid 3 fois par jour. Lorsque l’améliora¬ 
tion devient patente, les mois suivants une im¬ 
mobilisation dans un corset vertébral est prati¬ 
quée tout en poursuivant l’antibiothérapie au 
moins 6 mois jusqu’au rétablissement stable 
de la santé. 

LES TUMEURS 

Cliniquement, la présence d’une tumeur ver¬ 
tébrale peut être suspectée dans plusieurs si¬ 
tuations, par exemple : 

— chez le patient connu pour avoir eu une 
tumeur maligne et venant consulter pour une 
douleur vertébrale. Au début, celle-ci est habi¬ 
tuellement localisée au dos, mais une com- 
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pression radiculaire ou médullaire est suscep¬ 
tible également de survenir, entraînant des ir¬ 
radiations dans les membres ; 

— chez un patient ayant dépassé 50 ans et 
se plaignant de douleurs du dos ou d’un mem¬ 
bre, sans passé semblable ; 

— chez un patient présentant une exagéra¬ 
tion nocturne de sa douleur vertébrale ; 

— chez un patient dont la symptomatologie 
persiste ou s’aggrave progressivement. 

La tumeur primitive ou secondaire apparaît 
plus souvent dans les vertèbres que dans le ca¬ 
nal rachidien. Les métastases secondaires 
beaucoup plus fréquentes que les tumeurs pri¬ 
mitives proviennent la plupart du temps de la 
prostate, du sein, du rein, du poumon et de la 
thyroïde. 

Les tumeurs osseuses primitives compren¬ 
nent l’hémangiome, le kyste osseux anévrys¬ 
mal et l’ostéome ostéoïde. Les tumeurs os¬ 
seuses malignes primitives sont tout à fait 
rares ; les tumeurs de la moelle (myélome mul¬ 
tiple, lymphome) sont plus fréquentes. 

Les tumeurs vertébrales sont classées en : 

— extra-durales telles que neurinome, fi¬ 
brome, lipome, ou angiome, représentant 20 % 
des cas ; 

— intra-durales, soit extra-médullaires 
comme le neurinome, le méningiome ou le sar¬ 
come, soit intra-médullaires comme l’angiome 
et le gliome. 


Le neurofibrome peut survenir isolément ou 
de façon multiple comme élément de la mala¬ 
die de Von Recklinghausen. Il se développe à 
partir de la racine nerveuse vertébrale sous la 
forme d’une croissance régulière ou nodulaire. 
Il est le plus souvent intra-dural mais peut être 
aussi extra-dural ou se développer en dehors 
de la colonne vertébrale et produire la tumeur 
« en haltère ». 

Les examens 

Les examens comportent des radiographies, 
une numération formule sanguine, une vitesse 
de sédimentation et un profil biochimique in¬ 
cluant le dosage de la calcémie et des phos¬ 
phatases alcalines. Les modifications radiolo¬ 
giques ne révèlent aucune atteinte discale et le 
corps vertébral peut se tasser avec un espace 
discal encore intact. Ceci contraste avec les in¬ 
fections vertébrales telles que la tuberculose 
où la disparition de l’espace discal est 
constant. Les modifications radiologiques sont 
cependant découvertes tardivement, aussi 
dans les cas douteux, il est recommandé de re¬ 
courir à la tomographie, au scanner osseux et 
corporel, à la biopsie osseuse ou à un examen 
médullaire. La tomographie est particulière¬ 
ment utile pour le diagnostic d’ostéome os¬ 
téoïde. 




19. La douleur vertébrale 


La douleur ressentie dans la colonne verté¬ 
brale peut : 

— provenir localement des structures verté¬ 
brales ; 

— provenir des structures viscérales ; 

— avoir une origine vasculaire ; 

— avoir une origine psychique. 

LA MALADIE VERTÉBRALE 
LOCALE 

La douleur est capable d’être créée par des 
lésions discales, osseuses, articulaires posté¬ 
rieures, nerveuses, ligamentaires ou des parties 
molles voisines. Ces lésions sont elles-mêmes 
susceptibles d’être la conséquence de modifi¬ 
cations inflammatoires, tumorales, dégénéra¬ 
tives, traumatiques ou posturales. 

La douleur 

dans la dégénérescence discale 

Dans ses premières phases, la dégénéres¬ 
cence discale est asymptomatique étant donné 
l’absence de fibre nerveuse à l’intérieur du dis¬ 
que. Lorsqu’elle s’aggrave, la déformation du 
ligament vertébral commun postérieur est ca¬ 


pable de stimuler les fibres sensitives du nerf 
sinu-vertébral. La douleur est alors perçue 
sous la forme d’une lombalgie diffuse, sourde, 
ayant tendance à être calmée par le repos et 
aggravée par l’activité comme la flexion en 
avant. Elle peut irradier dans les membres in¬ 
férieurs, mais à ce stade les symptômes neuro¬ 
logiques sont absents. 

En recourant à la discographie, Lindblom 
(1948) a montré que le ligament commun pos¬ 
térieur était douloureux chez les sujets nor¬ 
maux et que la douleur vive apparaissait en 
cas d’anomalie discale. Aucune douleur n’était 
ressentie lors de la pénétration de l’aiguille 
dans le disque. Elle était modérée pendant 
l’injection de liquide, si le disque était normal. 
Elle avait par contre tous les caractères de la 
douleur éprouvée dans le dos ou la jambe par 
le patient en cas de disque anormal. Les per¬ 
turbations de la mécanique articulaire inter¬ 
vertébrale résultant des altérations articulaires 
inter-apophysaires ou musculaires sont aussi 
une source possible de douleur. La matière 
discale herniée crée une lésion intra-canalaire 
responsable d’une pression sur les racines ner¬ 
veuses et leurs enveloppes durales. La douleur 
généralement décrite comme intense, aiguë et 
ayant un caractère agaçant, déplaisant — avec 
des sensations de fourmillements et d’engour¬ 
dissement — se distribue selon le dermatome 
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correspondant (fig. 19.1). En cas de compres¬ 
sion L4 et L5, elle devrait théoriquement être 
surtout ressentie à l’extrémité distale du mem¬ 
bre inférieur. Cliniquement, ceci se voit chez 
les patients dont la douleur a eu un début dis¬ 
tal ou chez ceux qui voient leur douleur du 
dos initiale remplacée par une douleur à l’ex¬ 
trémité du membre. Il est toutefois plus fré¬ 
quent de voir une douleur du dos s’irradier en¬ 
suite le long de tout le membre, sans être né¬ 
cessairement plus forte aux extrémités. L’une 
des explications possible est que cette projec¬ 
tion de la douleur dans la partie supérieure de 
la jambe succède à la modification pathologi¬ 
que du disque et des structures contiguës, 
comme le ligament vertébral commun posté¬ 
rieur, la dure-mère ou son expansion le long 
des racines nerveuses. 

Au cours des interventions vertébrales prati¬ 
quées sous anesthésie locale, la traction ou le 
pincement — même faits sur des racines posté¬ 
rieures normales — créent une sensation dou¬ 
loureuse vive, choquante, d’intensité variable. 
En effet, pendant ces interventions, la rotation 
de la moelle est limitée par la traction sur les 
racines nerveuses postérieures. Si un nerf com¬ 
primé par une hernie discale est touché, même 
légèrement, par un instrument au cours de 
celles-ci, une douleur vive est ressentie dans le 
dermatome et le sclérotome correspondant. 
Ceci se produit avec la compression des ra¬ 
cines nerveuses antérieures et postérieures. 
L’injection d’anesthésiques locaux au niveau 
de ces nerfs abolit cette douleur. Lorsque la 
racine nerveuse anesthésiée est sollicitée, on 
trouve une sensibilité très nette au niveau du 
ligament vertébral commun postérieur et des 
fibres annulaires en regard de la hernie discale 
et la pression sur ces éléments est encore dou¬ 
loureuse. 

Les modifications 
inflammatoires 

Lindahl (1951) a rapporté que chez les pa¬ 
tients ayant une hernie discale nécessitant une 
laminectomie, la racine nerveuse atteinte était 
souvent œdématiée et sévèrement enflammée, 
même si la hernie était petite. Dilke et coll. 
(1973) ont injecté 10 cm 3 d’une solution salée 
autour de la racine nerveuse pour reproduire 





Fig. 19.1. — Les dermatomes. 
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la modification inflammatoire et trouvé que 
tous les patients notaient une aggravation de 
leur douleur. Le recours aux injections extra¬ 
durales de corticostéroïdes est susceptible de 
soulager cet œdème inflammatoire en cas de 
hernie discale. L’inflammation peut succéder 
à l’irritation chimique créée par la matière dis¬ 
cale dégradée se répandant dans l’espace ex- 
tra-dural (Marshall et Trethewie, 1973). Ces 
auteurs ont pensé qu’une partie de la douleur 
liée à la hernie discale provenait de l’irritation 
locale chimique des racines nerveuses à partir 
des substances présentes au niveau de la bles¬ 
sure discale. L’acide lactique produit par le 
métabolisme discal en milieu anaérobique est 
également parfois une source d’irritation chi¬ 
mique (Nachemson, 1975). 

Les modifications vasculaires 

Les modifications vasculaires sont suscepti¬ 
bles également de jouer un rôle dans la dou¬ 
leur d’une hernie discale. Les lésions arté¬ 
rielles peuvent entraîner une ischémie radicu¬ 
laire due à l’étirement de la racine nerveuse et 
de sa protection durale. Une obstruction vei¬ 
neuse avec dilatation des plexus veineux épi¬ 
duraux et sous-arachnoïdiens accompagnant 
une hernie discale peut être aussi une source 
de douleur. La phlébographie du plexus vei¬ 
neux vertébral réalisée dans ces cas révèle des 
anomalies de distribution. Cette congestion 
veineuse explique également parfois en partie 
l’exagération de la douleur produite par la 
toux ou les efforts. 

L’arthrose vertébrale 

Dans l’arthrose vertébrale, le fonctionne¬ 
ment vertébral s’altère et aboutit à la dégéné¬ 
rescence et au chevauchement des facettes ar¬ 
ticulaires postérieures. Ceci peut être vécu 
sous la forme d’une douleur sourde, calmée ou 
exagérée par les postures du dos. La responsa¬ 
bilité des articulations interapophysaires dans 
la production de la douleur a été étudiée 
(Mooney et Robertson, 1976). Les injections 
d’une solution salée hypertonique dans ces ar¬ 
ticulations ont produit une douleur lombaire 
ou de jambe typique diffuse soulagée par l’in¬ 


jection d’anesthésiques locaux. Chez certains 
patients enfin, des crises aiguës épisodiques 
douloureuses du dos sont probablement pro¬ 
duites par un dérangement mécanique des 
mouvements vertébraux ou par une synovite 
des articulations interapophysaires. 

Une contracture paravertébrale réflexe pro¬ 
tectrice est habituellement retrouvée en asso¬ 
ciation avec une atteinte douloureuse du seg¬ 
ment intervertébral. Ce spasme lui-même 
pourrait faire évoquer des stimulus doulou¬ 
reux créés à partir des contraintes mécaniques 
vertébrales anormales ou d’une action muscu¬ 
laire prolongée. Il n’y a cependant aucune 
preuve directe de ceci. Une source possible de 
douleur du dos non encore explorée avec mi¬ 
nutie est la neuropathie par compression inté¬ 
ressant quelques rameaux des branches posté¬ 
rieures du nerf rachidien. Il se pourrait que le 
siège de cette compression se situe dans les 
muscles spinaux eux-mêmes intervenant 
comme cause primaire ou à la suite de 
contracture réflexe, comme il en a été question 
précédemment. Les plexus nerveux situés 
autour des vaisseaux sanguins musculaires 
pourraient être aussi concernés par un proces¬ 
sus similaire (Wyke, 1970). Ceci serait respon¬ 
sable de quelques-unes des douleurs du dos 
dans les étapes tardives de la dégénérescence 
discale avec atteinte des articulations posté¬ 
rieures. 

Les douleurs dans les autres 
affections vertébrales 

Dans les états inflammatoires comme la 
spondylarthrite, la douleur associée à la rai¬ 
deur est typiquement plus forte au début de la 
matinée. Lorsque l’atteinte est sévère, elle est 
susceptible de perturber le sommeil amenant 
le patient à se lever et à marcher. La raideur 
cesse dans la journée au bout d’un délai varia¬ 
ble, sa durée dépendant de l’importance de 
l’inflammation présente. En dépit de ce fait, 
elle est capable de revenir après un exercice 
violent. Chez les patients présentant une tu¬ 
meur vertébrale maligne, la douleur est sou¬ 
vent intense, présente la nuit et susceptible de 
s’aggraver progressivement. 

La douleur peut être aggravée ou soulagée 
dans certaines positions offrant ainsi la clef du 
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diagnostic. En cas de hernie discale, elle est 
aggravée par la position assise ou l’effort, et 
soulagée par le repos. Son augmentation par 
la position debout, son soulagement par la po¬ 
sition assise est davantage caractéristique d’un 
spondylolysthésis. Dans la sténose canalaire, 
la marche l’aggrave et le repos la fait cesser. 

La douleur nocturne empêchant le sommeil 
survient dans deux circonstances différentes. 
Elle peut indiquer des modifications inflam¬ 
matoires associées à une spondylarthrite, une 
hernie discale ou des tumeurs ; mais elle est 
aussi fréquente dans une dépression. Chez les 
patients porteurs d’une lésion organique, le re¬ 
pos tend à diminuer la douleur. Les patients 
ayant une douleur d’origine psychique signa¬ 
lent habituellement que leur douleur est 
constamment présente et non influencée par la 
plupart des traitements, y compris le repos. 

Les patients ayant une douleur du dos et de 
la fièvre requièrent toujours des examens ap¬ 
profondis. Parmi les causes possibles, il 
convient de noter une maladie infectieuse gé¬ 
nératrice d’une discite ou d’une ostéomyélite, 
l’endocardite bactérienne subaiguë, les tu¬ 
meurs, en particulier le lymphome et un ané¬ 
vrysme aortique pulsatile. N’importe laquelle 
d’entre elles est susceptible de s’accompagner 
d’une vitesse de sédimentation augmentée en 
même temps que de fièvre. 

LA SCIATIQUE 

La sciatique se définit comme une douleur 
se distribuant le long du nerf sciatique ou 
d’une de ses branches, provoquée par une 
compression nerveuse directe ou une irrita¬ 
tion. Elle ne comprend pas la douleur de 
jambe projetée d’origine articulaire vertébrale, 
que l’on a aussi désigné sous le terme de 
pseudo-sciatique. La sciatique est un symp¬ 
tôme commun pouvant être due à la compres¬ 
sion du nerf sciatique en n’importe quel en¬ 
droit de son trajet. La grande majorité des cas 
succède à une compression d’une racine ner¬ 
veuse soit dans le canal vertébral, soit dans le 
trou de conjugaison, la cause la plus fréquente 
en étant une hernie discale. Une formation tu¬ 
morale, un abcès ou un hématome sont des 
formes moins courantes des lésions envahis¬ 
sant l’espace extra-dural. 


Quelques cas de sciatique succèdent à la dé¬ 
générescence discale sans qu’il y ait de hernie 
(Macnab, 1973). Malgré leur caractère inhabi¬ 
tuel, il est essentiel de savoir les reconnaître, 
ne serait-ce que pour éviter des échecs opéra¬ 
toires. C’est le cas des lésions radiculaires ré¬ 
sultant d’une compression osseuse ou liga¬ 
mentaire, et d’une radiculite adhérente. Une 
compression osseuse peut survenir le long du 
trajet du nerf pendant que ce dernier croise le 
bord interne de la facette articulaire supé¬ 
rieure, au moment où il chemine dans une 
gouttière avant de passer autour du pédicule 
pour émerger du trou de conjugaison. La com¬ 
pression ligamentaire est capable d’être réali¬ 
sée par une pression des forts ligaments situés 
en dehors du trou de conjugaison en présence 
d’une altération des rapports vertébraux après 
dégénérescence discale. Enfin, l’adhérence ra¬ 
diculaire est susceptible de suivre les modifi¬ 
cations inflammatoires associées à une hernie 
discale amenant le nerf à adhérer à la face 
postérieure du disque. 


LA DOULEUR PROVENANT 
DES STRUCTURES 
VISCÉRALES 

Dans la région lombaire, la douleur peut 
être une projection provenant des structures 
rétropéritonéales, pelviennes et intra-abdomi¬ 
nales. Les causes rétropéritonéales compren¬ 
nent les atteintes de l’aorte abdominale et 
celles des reins. Les lésions prostatiques chez 
l’homme et celles des organes pelviens chez la 
femme ne sont pas une source fréquente de 
douleurs du dos. Les lésions intra-abdomi¬ 
nales incluent l’ulcère peptique, la pancréatite 
et la cholécystite. Dans la région thoracique, la 
douleur dorsale peut être secondaire à une 
pleurésie, un anévrysme aortique, une affec¬ 
tion coronaire ou un carcinome bronchique. 

Un diagnostic correct nécessite un interro¬ 
gatoire détaillé et un examen général. La plu¬ 
part des cas de douleurs viscérales comporte¬ 
ront des caractéristiques associées susceptibles 
d’apporter une clef, en particulier celle de ne 
jamais être aggravée par les mouvements ver¬ 
tébraux. Depuis quelque temps cependant, on 
a admis qu’il était possible de retrouver une 
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projection douloureuse localisée associée dans 
les muscles para-vertébraux, au cours d’affec¬ 
tion viscérale comme une cholécystite. En ef¬ 
fet, certains cas d’affection viscérale sont sus¬ 
ceptibles de présenter une zone douloureuse 
projetée somatique ayant une topographie lo¬ 
gique avec le viscère. La pression exercée sur 
cette région est capable d’engendrer une dou¬ 
leur considérable susceptible d’être soulagée 
par injection d’anesthésiques locaux, parfois 
de façon surprenante pendant longtemps. 

LES LÉSIONS VASCULAIRES 

Une douleur du dos ou dans la fesse peut 
apparaître chez des patients ayant un ané¬ 
vrysme aortique abdominal ou une atteinte de 
l’aorte abdominale au niveau de sa bifurca¬ 
tion, secondaire à une athérosclérose ou à un 
traumatisme. La douleur est soit constante soit 
typiquement claudicante succédant aux efforts 
et calmée par le repos. Le diagnostic est posé 
devant la découverte d’une altération des 
pouls périphériques des membres inférieurs, 
l’examen vertébral étant en même temps nor¬ 
mal. Les atteintes vasculaires doivent être dif¬ 
férenciées de la sténose canalaire susceptible 
d’engendrer aussi une claudication doulou¬ 
reuse. 


LES FACTEURS 
D’ORIGINE PSYCHIQUE 

Les facteurs d’origine psychique peuvent 
être importants chez les patients présentant 
une symptomatologie vertébrale : 

— soit que celle-ci ait été engendrée par un 
problème psychique ; 

— soit que le patient ayant une lésion verté¬ 
brale organique ait réagi en présence de 
cette dernière sur un plan psychique. 

L’importance de ces facteurs reste incer¬ 
taine. Hench et Boland (1946) ont considéré 
que jusqu’à 20 % des individus se rendant 
dans un centre de rhumatologie souffraient 
d’affections non organiques. Deux études ulté¬ 
rieures ont donné des résultats opposés. Col¬ 
lette et Ludwig (1968) ont étudié les caractéris¬ 
tiques spécifiques de la personnalité des pa¬ 


tients souffrant du dos, mais furent incapables 
d’établir une corrélation quelconque entre 
elles. Westrin (1973) a montré qu’une propor¬ 
tion élevée de lombalgies s’accompagnait de 
problèmes psychologiques professionnels ou 
domestiques et a considéré qu’il y avait une re¬ 
lation entre eux. 

Il semblerait que les patients se présentant 
seulement avec une lombalgie d’origine psy¬ 
chique soient rares, mais au contraire tout à 
fait banal de noter l’influence de facteurs psy¬ 
chologiques telles que l’anxiété et la tension 
sur les réactions du patient. C’est pourquoi 
dans le bilan d’un patient souffrant du dos, 
l’établissement du seul diagnostic physique est 
toujours insuffisant, il faut également évaluer 
les réactions psychologiques et émotionnelles. 

Le schéma corporel d’une personne résulte 
de la perception sensorielle du monde exté¬ 
rieur, des réactions posturales ainsi que des in¬ 
fluences émotionnelles et subconscientes. 
L’importance du dos dans cette représentation 
se retrouve dans beaucoup d’expressions de la 
vie quotidienne et dans la croyance des ma¬ 
lades que le dos est une structure complexe, 
facilement endommageable. 

Le diagnostic 

Le diagnostic précis des affections musculo- 
squelettiques organiques requiert une expé¬ 
rience considérable dans l’évaluation des 
symptômes et des signes. Une enquête exacte 
sur le siège de la douleur, sa qualité, son im¬ 
portance, son mode de survenue, sa périodi¬ 
cité et sa modification par des facteurs ex¬ 
ternes comme le repos, le mouvement, les acti¬ 
vités physiques et ses variations diurnes aide à 
établir l’organicité de ces symptômes. La dou¬ 
leur musculo-squelettique est habituellement 
décrite comme sourde, aggravée par le mouve¬ 
ment ; son siège, ses irradiations et son com¬ 
portement sont également cohérents. La détec¬ 
tion des signes est fondée sur la connaissance 
des rapports anatomiques, de telle sorte que 
des signes positifs permettant la confirmation 
et la découverte négative s’y rapportant ont 
une égale importance. Ainsi, l’existence d’une 
affection organique est-elle confirmée à la fois 
par la découverte d’une symptomatologie logi¬ 
que et l’absence de signes contradictoires. 
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La douleur d’origine psychique, d’un autre 
côté, est souvent décrite comme un élance¬ 
ment, un engourdissement, une brûlure, une 
pression ou un coup de couteau. Elle est géné¬ 
ralisée ou non, localisée à des endroits anato¬ 
miques connus. Son siège et son irradiation 
sont souvent contradictoires. Ils peuvent être 
constants (« nuit et jour ») et résistants à la 
plupart des médications (« rien ne marche 
avec moi »). Elle est fréquemment seulement 
vaguement décrite, en utilisant les mains pour 
indiquer les régions atteintes. Le patient est 
parfois averti par l’aggravation de ses symp¬ 
tômes lorsque sa tension mentale augmente. 
Parfois, il s’appuie avec satisfaction sur de 
vieilles radiographies ou rapports pour justi¬ 
fier ses affirmations plutôt que sur l’histoire 
détaillée de ses problèmes habituels. 

L’examen peut révéler alors un manque de 
signes positifs logiques ou la présence de 
signes contradictoires comme une divergence 
entre la douleur alléguée et la capacité de re¬ 
muer les parties atteintes, voire des doléances 
excessives. 

La notion de stress ou d’un conflit psycho¬ 
logique, de la perte d’un parent ou bien d’un 
traumatisme domestique récent est susceptible 
d’avoir un réel intérêt. La combinaison usuelle 
est celle d’un patient avec une personnalité 
inadéquate ou une névrose incapable d’assu¬ 
mer un conflit par une action ou une attitude 
appropriée. De nombreux patients présentent 
un tableau où ils ressassent leurs malheurs. 
Dans ces cas, blâmer une douleur du dos en 
lui attribuant l’origine de tous ses malheurs 
devient beaucoup plus facile. 

L’état anxieux 

La tension associée à un état anxieux sous- 
jacent est peut-être le problème d’origine psy¬ 
chique le plus répandu. Parmi les facteurs fa¬ 
vorisants, il faut noter la situation familiale ou 
sociale du patient et parfois l’existence d’une 
dépression possible sous-jacente. Il y a sou¬ 
vent des antécédents familiaux d’arthrite ou 
d’arthrose vertébrale, ainsi qu’une crainte de 
devenir infirme. Les patients se plaignent de 
courbatures musculo-squelettiques générale¬ 
ment présentes depuis longtemps à propos 
desquelles plusieurs diagnostics imprécis ont 


été formulés. Les symptômes comportent habi¬ 
tuellement une raideur, une faiblesse et un 
bruit de craquement au niveau de la colonne 
vertébrale, une sensation d’épuisement, un 
manque de santé et souvent un sommeil défi¬ 
cient. Les traitements antérieurs se sont révélés 
tous singulièrement inopérants, en dépit de la 
grande variété des méthodes employées. 

Ces symptômes sont l’expression musculo- 
squelettique de la tension psychique sous-ja¬ 
cente et, pour en expliquer le mécanisme, on a 
proposé la contraction prolongée des muscles 
du dos, source en dernier ressort de douleur et 
de fatigue. A quelque stade que soit vu le pa¬ 
tient, une telle explication pour lui faire part 
de sa symptomatologie est souvent préférable. 

La dépression 

Les dépressifs se présentent fréquemment 
avec des symptômes somatiques musculo- 
squelettiques. La douleur dans le dos et la 
jambe, souvent fugace et accompagnée de dys¬ 
esthésies est courante. Les patients avec une 
cervicalgie ou une céphalée se plaignent égale¬ 
ment beaucoup de sensations étranges, habi¬ 
tuellement d’évanouissement. 

Si la dépression est évidente, le diagnostic 
est facile. Chez ceux qui n’ont pas conscience 
de celle-ci, le terme de « dépression mas¬ 
quée » a été employé (Lôpez-Ibor, 1972). Les 
troubles du sommeil — soit incapacité d’en¬ 
dormissement, soit réveil matinal précoce — 
aident au diagnostic en dépit du fait que le pa¬ 
tient attribue souvent ceux-ci à la présence 
d’une douleur musculo-squelettique. Il peut 
aussi se présenter comme étant agité et ne s’ar¬ 
rêtant jamais. Basmajian (1974) a attribué cela 
à une hyperactivité persistante dans les unités 
motrices de leurs muscles, parfois même au re¬ 
pos. 

L’hystérie 

Les patients hystériques avec des symp¬ 
tômes dorsaux se présentent habituellement 
avec une « camptocormie », c’est-à-dire éty¬ 
mologiquement avec « le tronc courbé ». La 
doléance est celle d’une raideur du dos exagé¬ 
rée, en règle associée avec une douleur lom- 
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baire diffuse et un dos exagérément fléchi, les 
bras pendant vaguement et les yeux dirigés 
vers le bas. Cette déformation disparaît sou¬ 
vent lorsque le patient adopte une posture dif¬ 
férente (comme la position allongée) ou si on 
distrait son attention ou bien encore si on le 
suggestionne. La démarche peut être égale¬ 
ment bizarre. Ceci se voit fréquemment après 
un traumatisme mineur, surtout chez les 
jeunes gens comme les recrues au service mili¬ 
taire ou bien chez les travailleurs cherchant 
une compensation à ce traumatisme. 

Dans ces cas, le patient pense souvent en re¬ 
tirer un bénéfice secondaire sur le plan finan¬ 
cier ou purement émotionnel dans ses rela¬ 
tions avec autrui, généralement avec sa fa¬ 
mille, mais ceci est parfois difficile à mettre en 
évidence. 

La simulation 

Les simulateurs sont conscients de la faus¬ 
seté de leurs doléances — et habituellement 
impliqués dans un litige médico-légal. Cet état 
est relativement rare et la preuve diagnostique 
parfois malaisée à faire. Il y a souvent une 
grande discordance entre la description de la 
douleur, la longueur de l’incapacité et la na¬ 
ture de la blessure originale. 

Le test de Burn. — Le patient se met à ge¬ 
noux sur une chaise ou un tabouret capitonné. 
On lui demande alors de se courber pour tou¬ 
cher le sol avec les doigts. Chez ceux qui ont 


une sciatique, ceci est presque toujours réalisa¬ 
ble. En cas de simulation par contre, le patient 
annonce son incapacité à le faire ou d’autres 
fois, a tendance à tomber de la chaise 
(fig. 19.2). 

La surcharge psychogène 

Évaluer le bilan d’un patient ayant ou ayant 
eu une atteinte organique du dos, mais dont la 
symptomatologie est aggravée ou prolongée 
par des facteurs psychologiques, est parfois 
extrêmement difficile. L’imminence d’un pro¬ 
cès pour régler le litige ou l’utilisation faite 
par le patient pour en retirer un bénéfice fi¬ 
nancier ou personnel facilite quelquefois la ré¬ 
solution du problème. Certains sont capables 
de trouver auprès de leur famille, sympathie et 
prévenance grâce à leurs doléances, particuliè¬ 
rement si le dos a besoin d’être maintenu visi¬ 
blement par un corset. Pour ces patients, la 
douleur et la souffrance deviennent bientôt un 
mode de vie. Chez d’autres, il peut y avoir un 
seuil de tolérance de la douleur bas, parfois 
associé à l’incapacité d’accepter une forme 
quelconque d’inconfort corporel. Ces patients 
font souvent un usage excessif de leurs mains, 
à la fois pour décrire la douleur et en montrer 
le siège. 

Quelques problèmes ont parfois une origine 
iatrogène par incertitude diagnostique ou pro¬ 
nostique ou encore par l’usage incorrect de 
diagnostics comme celui « d’arthrite » ou de 



Fig. 19.2. — Le test de Burn. 
a) un patient avec une hernie dis¬ 
cale lombaire peut encore tou¬ 
cher le sol avec ses doigts ; b) un 
simulateur souvent est incapable 
de toucher le sol ou y arrive en 
se déséquilibrant. 
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« spondylite ». Les patients viennent souvent 
avec de vieux clichés radiologiques sur les¬ 
quels les débordements ostéophytiques mi¬ 
neurs ont été soulignés par des flèches dessi¬ 
nées par le radiologue. Ils sont également 
convaincus que leur destinée ultime est de ter¬ 
miner infirmes dans un fauteuil roulant. 

Au cours des retentissements psychiques, 
les symptômes sont en règle disproportionnés 
par rapport aux signes. La douleur est souvent 
décrite comme « agonisante » sans que le pa¬ 
tient ait l’air de souffrir. Il adopte une attitude 
incohérente soit dans sa relation anatomique 
(« la douleur va et vient dans la colonne verté¬ 
brale »), soit dans sa réaction aux facteurs ex¬ 
ternes, soit dans l’allongement du délai de 
guérison normalement attendu. Toutefois, une 
telle interprétation nécessite une grande habi¬ 
tude de la part de l’examinateur faute de quoi 
beaucoup de patients ayant une maladie orga¬ 
nique seraient classés à tort parmi les psychi¬ 
ques. Les exemples de telles erreurs diagnosti¬ 
ques abondent y compris même en cas de mé¬ 
tastases. 

Lors de l’examen des patients présentant un 
retentissement psychique, l’examinateur doit 
utiliser sa connaissance de l’anatomie pour ap¬ 
précier la cohérence des réponses du patient 
concernant ses douleurs en présence de décou¬ 
vertes articulaires incohérentes et de la consta¬ 
tation d’une posture ou d’un maintien anor¬ 
mal. Certains patients sont susceptibles de ne 
présenter aucune douleur lors des gestes natu¬ 
rels comme l’habillement en contradiction 
avec leurs doléances lors de l’examen initial. 
De même l’examinateur peut procéder à un 


autre test sollicitant les mêmes articulations et 
groupes musculaires sans que le patient en ait 
conscience. A titre d’exemple, il est tout à fait 
possible qu’un patient se plaigne de voir sa 
douleur de dos s’aggraver en se cambrant 
alors que couché sur le ventre il n’en éprouve 
aucune lors de l’extension des jambes. En 
outre, la sensibilité est souvent diffuse, si bien 
qu’une pression même légère à la palpation est 
capable d’engendrer une réaction intense. Il 
est également important de mettre en corréla¬ 
tion la distribution algique et une atteinte de 
mobilité articulaire incohérente ou une do¬ 
léance quelconque de faiblesse et la présence 
ou non d’atrophie musculaire. 

La conduite thérapeutique. — La conduite 
du traitement d’un patient présentant une 
symptomatologie d’origine psychique est sou¬ 
vent difficile. Établir la réalité de l’origine de 
celle-ci grâce à un diagnostic précis est la pre¬ 
mière condition à remplir. Il faut ensuite 
consacrer un temps considérable à expliquer 
l’origine et la signification des symptômes. On 
ne devrait jamais dire au patient que tout va 
bien ou que ceux-ci sont imaginaires. Si la 
symptomatologie est suffisamment intense, on 
devrait prévoir dès le début l’aide d’un psy¬ 
chiatre. La thérapeutique médicamenteuse 
anti-inflammatoire n’est généralement pas 
d’un grand secours. Les méthodes physiques 
de traitement sont contre-indiquées car elles 
ont tendance à confirmer les craintes du pa¬ 
tient d’avoir une base organique sous-jacente 
tout en étant en même temps pratiquement in¬ 
capables de procurer une aide quelconque. 





20. L’examen 

de la colonne lombaire 


Le principe essentiel dans l’examen d’un pa¬ 
tient présentant une douleur musculo-squeletti- 
que est de mobiliser les articulations atteintes 
de manière à reproduire la douleur du patient. 
Dans le cas des articulations périphériques, 
une tension est appliquée à la région concernée 
en mettant en œuvre des mouvements actifs, 
passifs, puis contre une résistance. Dans l’exa¬ 
men de la colonne vertébrale, ce sont les mou¬ 
vements vertébraux actifs qui fournissent la 
plupart des informations. Des mouvements ac¬ 
cessoires peuvent être testés directement dans 
les articulations périphériques, mais ce sont des 
pressions indirectes qui doivent être appliquées 
aux articulations vertébrales. Lorsque la dou¬ 
leur peut être reproduite au cours de l’examen, 
il n’est pas besoin de rechercher le degré exact 
de la douleur par ces procédures, mais il est es¬ 
sentiel de s’assurer que les patients identifient 
la douleur reproduite à celle qu’ils ressentent. 

Il peut être utile d’utiliser un diagramme du 
corps humain imprimé sur une feuille afin de 
dessiner le siège et la radiation des symp¬ 
tômes. La douleur des articulations vertébrales 
peut être ressentie dans d’autres endroits et il 
est donc nécessaire de déterminer si la douleur 
et/ou la restriction du mouvement peut être 
produite par l’examen du mouvement au ni¬ 
veau vertébral approprié. 

Par exemple, si un patient ressent une dou¬ 


leur dans la fesse qui provient des articula¬ 
tions vertébrales lombaires, dans ce cas les 
mouvements lombaires doivent y reproduire la 
douleur. 

Au contraire, si les mouvements lombaires 
ne reproduisent pas la douleur dans la fesse, 
l’origine lombaire des symptômes n’est pas 
prouvée. 

De cette façon, ces deux informations posi¬ 
tive (les mouvements qui reproduisent la dou¬ 
leur) et négative (ceux qui ne la reproduisent 
pas) sont établies. Ces méthodes devraient ren¬ 
dre possible la détermination du siège de l’ori¬ 
gine des symptômes. 

La nature de la cause sous-jacente peut être 
déterminée par d’autres découvertes cliniques 
tels que l’historique et le développement des 
troubles, en même temps que des examens 
auxiliaires, comme les radiographies. Certains 
points dans l’historique de la douleur pouvant 
fournir une indication pour le diagnostic com¬ 
prennent : 

— le type d’attaques, leur sévérité, leur distri¬ 
bution et leurs caractéristiques ; 

— la constance, l’intermittence ou la progres¬ 
sivité de la douleur ; 

— les facteurs aggravant ou soulageant la 
douleur, par exemple : le repos, la position 
adoptée, l’exercice, la toux, l’éternuement, 
le fait de forcer et l’activité ; 
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— le fait que la douleur soit nocturne ou seu¬ 
lement présente à certains moments de la 
journée ; 

— le fait que le mouvement soit restreint ou 
non, sa relation avec la douleur et toute va¬ 
riation journalière de la raideur ; 

— la présence des symptômes neurologiques 
comme la paresthésie, et leur diffusion. 

L’historique général du patient, notamment la 
présence de tout symptôme vertébral passé ou 
de toute blessure, devrait être exploré ensuite, 


de même que sa profession et les effets de son 
mal au dos sur celle-ci, toute activité sportive ou 
inaccoutumée, des antécédents familiaux de 
douleur vertébrale, le résultat des traitements 
précédents (médicamenteux ou physiothérapie) 
et tout effet secondaire s’étant manifesté. 

L’ensemble de la colonne et des membres 
doit être examiné, mais pour faciliter la des¬ 
cription, l’examen sera divisé en 3 parties se¬ 
lon les 3 régions principales de la colonne : 
lombaire, cervicale et thoracique. 


LA COLONNE VERTÉBRALE LOMBAIRE 


1. L’inspection. La posture, la structure, le 
maintien et la possibilité à se mouvoir fa¬ 
cilement devront être observés avec défi¬ 
nition des points suivants : 

— l’équilibre du bassin, 

— les courbes vertébrales, 

— les déformations, 

— les modifications musculaires. 

2. Les tests de la mobilité active en flexion, 
extension et latéroflexion avec observa¬ 
tion des points suivants : 

— l’amplitude, 

— le rythme, 

— la reproduction et le comportement 
de la douleur, 

— la présence d’un arc douloureux. 

3. Les tests auxiliaires : 

— la surpression, 

— les mouvements rapides, 

— la pression maintenue, 

— la position du cadran. 

4. La mobilisation passive. 

— le mouvement articulaire physiologi¬ 
que à chaque étage, 

— les mouvements accessoires en se ser¬ 
vant des pressions contre les apo¬ 
physes épineuses et transverses. 

5. La palpation. 

6. L’examen neurologique : 

— la force musculaire, la sensibilité et 
les réflexes, 

— les tests de l’élévation de la jambe 
étendue et de l’étirement du nerf fé¬ 
moral. 

7. Les tests articulaires sacro-iliaques. 

8. L’examen médical général. 


9. Les examens complémentaires. 

— la radiographie, 

— les autres examens. 

L’inspection 

L’inspection devrait commencer dès le pre¬ 
mier contact avec le patient et des renseigne¬ 
ments considérables peuvent être glanés par 
l’observation de la constitution corporelle, du 
maintien et en cas de boiterie. Il est ainsi pos¬ 
sible d’établir l’existence d’une liberté ou celle 
d’une limitation de la mobilité en voyant la 
manière dont un patient s’asseoit, se lève d’un 
siège ou bien se tient assis. 

On doit pratiquer cet examen en demandant 
au patient de dénuder son dos, ses épaules et 
ses jambes. Il est nécessaire de disposer d’un 
bon éclairage afin d’observer l’équilibre du 
bassin, les perturbations des courbures verté¬ 
brales ou autres anomalies et les mouvements 
intervertébraux. 

L'équilibre du bassin. — L’équilibre du bas¬ 
sin est d’abord jugé par l’examinateur se te¬ 
nant debout derrière le patient et notant toute 
anomalie éventuelle entre le niveau des 
épaules et des omoplates d’un côté par rapport 
à l’autre ou la situation des dépressions cuta¬ 
nées dans le dos, les plis fessiers ou les creux 
poplités. L’examinateur poursuit en mettant 
ses pouces sur les épines iliaques postéro-su- 
périeures du patient avec les doigts placés le 
long de la crête iliaque pour comparer les hau¬ 
teurs relatives de ces deux repères (fig. 20.1). 
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Fig. 20.1. — La mesure de l'équilibre du bassin avec une 
scoliose. Les doigts sont placés le long des crêtes ilia¬ 
ques et les pouces dans les fossettes de Vénus. 

Si un déséquilibre entre ces 2 niveaux est noté, 
des semelles de bois graduées en 0,5 cm sont 
placées sous le talon de la jambe la plus courte 
jusqu’à ce que le bassin et les plis cutanés 
soient à la même hauteur (fig. 20.2). 

La longueur de la jambe est mesurée de 
l’épine iliaque antéro-supérieure au sommet 
de la malléole interne de la cheville, le patient 
étant couché sur le dos, son bassin et ses 
hanches en position neutre ; ceci peut être im¬ 
précis, spécialement en présence d’une rota¬ 
tion du bassin, d’une asymétrie ou d’une dé¬ 
formation de la hanche. La mesure théorique 
idéale serait de partir du centre de l’axe nor¬ 
mal du mouvement de la hanche. Cependant, 
comme ceci est irréalisable en raison de son 
siège au centre de l’acetabulum, il faut se ser¬ 
vir de l’épine iliaque voisine. Cet endroit situé 
latéralement par rapport à l’axe du mouve¬ 
ment entraînera des erreurs en cas d’anomalie 



Fig. 20.2. — L’utilisation de cales variables chez un 
patient ayant une jambe courte. 


des angles existant entre le bassin et les 
jambes. De là vient l’importance de s’assurer 
du bon équilibre initial du bassin sans abduc¬ 
tion ou sans adduction des hanches. 

Normalement, quand le patient est couché 
sur le dos, les jambes dans l’alignement du 
tronc, le niveau d’une ligne tracée entre les 
deux crêtes iliaques devrait couper à angle 
droit la bissectrice tirée à partir des deux 
hanches. En outre, lorsque les jambes sont en 
extension, les deux malléoles internes de¬ 
vraient être à la même hauteur. Ces mesures 
peuvent être aisément réalisables au cours de 
l’inspection et de la palpation des repères os¬ 
seux. Si le bassin apparaît déséquilibré, il faut 
essayer de le remettre en équilibre en agissant 
sur les jambes de manière à les mettre dans le 
prolongement du tronc. On peut ensuite voir 
le bassin en rotation. Il est cependant impossi¬ 
ble de corriger ce déséquilibre en cas d’une dé¬ 
formation de la hanche fixée en adduction ou 
d’abduction. En conséquence, lorsqu’une 
hanche est déformée en position d’abduction 
ou d’adduction, on doit placer l’autre hanche 
dans une position identique avant de pratiquer 
la mesure. Une autre méthode consiste à noter 
la différence existant entre l’ombilic et la mal¬ 
léole interne de chaque cheville. 

Les clichés du bassin constituent la méthode 
de mesure de la longueur des membres infé¬ 
rieurs la plus fiable (Clarke, 1972) sous réserve 
d’être très attentif à faire adopter au patient 
une position précise et à la qualité de l’appa¬ 
reil radiologique. Le patient se tient debout 
face à l’ampoule, le poids réparti également 
sur les deux pieds distants l’un de l’autre de 
15 cm, un fil à plomb métallique opaque aux 
rayons X situé devant lui pour indiquer la ver¬ 
ticale du film. Le bassin est radiographié de 
façon à pouvoir voir le niveau des hanches. 

Un raccourcissement de jambe de 6 mm ou 
moins ne doit pas être considéré comme une 
source de problèmes symptomatiques ; beau¬ 
coup de patients asymptomatiques ont des dif¬ 
férences de longueur supérieures à 12 mm. 

Les courbures vertébrales. — L’aspect des 
courbures normales vertébrales lombaire, dor¬ 
sale et cervicale est observé en position verti¬ 
cale. Le degré de lordose lombaire est déter¬ 
miné par l’angle lombosacré qui est l’angle 
formé par le bord supérieur du plateau sacré 
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par rapport au plan horizontal. Ce dernier est 
normalement d’environ 30° (fig. 20.3a). Au ni¬ 
veau de la colonne lombaire, la lordose peut 
être augmentée, diminuée ou inversée (cy¬ 
phose). Une lordose augmentée résulte de l’ac¬ 
croissement de l’angle lombosacré normal au- 
delà de 30°. Ceci amène le bassin à glisser en 
avant et à accentuer en compensation la lor¬ 
dose lombaire (fig. 20.3 b). Une diminution de 
la lordose lombaire normale est généralement 
associée à la présence d’une contracture mus¬ 
culaire paravertébrale prononcée. 

La cyphose lombaire peut être soit localisée, 
soit généralisée. Une cyphose lombaire locali¬ 
sée crée une déformation angulaire posté¬ 
rieure qui est le plus souvent due à une ano¬ 
malie osseuse locale (un tassement vertébral 
par exemple). Une cyphose lombaire générali¬ 
sée est habituellement associée à une contrac¬ 
ture musculaire de protection et avec une res- 




Fig. 20.3. — a) la valeur normale de la lordose lom¬ 
baire est déterminée par l’angle constitué au niveau 
lombo-sacré; b) l’hyperlordose est associée à l’accrois¬ 
sement supérieur à 30° de l’angle lombo-sacré. 


triction de l’extension. La maladie de Scheuer- 
mann est caractérisée par la présence d’une cy¬ 
phose thoracique arrondie, accentuée par la 
flexion antérieure. Chez les patients âgés, une 
cyphose lombaire peut être secondaire à une 
arthrose, une spondylarthrite ankylosante ou à 
une maladie métabolique osseuse comme une 
ostéoporose. 

La scoliose, ou incurvation latérale du ra¬ 
chis, est évaluée en notant toute déviation laté¬ 
rale éventuelle par rapport à une droite tracée 
entre les apophyses épineuses de DI et le mi¬ 
lieu du sacrum. Elle peut être soit homo, soit 
controlatérale, selon le déplacement du thorax 
par rapport au côté douloureux. Elle est ho- 



Fig. 20.4. — Un patient avec une scoliose de compensa¬ 
tion liée à une jambe courte. Remarquer également 
l’asymétrie des plis fessiers. 
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molatérale lorsque le thorax est déplacé du 
côté douloureux. Cette scoliose peut avoir une 
origine structurelle, compensatoire ou protec¬ 
trice. En cas de scoliose structurelle, l’incurva¬ 
tion latérale est associée à une rotation verté¬ 
brale, toutes deux s’accentuant lors de la 
flexion antérieure. La scoliose compensatoire 
se développe fréquemment chez les patients 
ayant un déséquilibre du bassin par suite 
d’une inégalité de longueur des membres infé¬ 
rieurs (fig. 20.4). 

L’existence d’une scoliose au cours d’une 
hernie discale est par nature protectrice 
puisqu’elle représente un essai de diminution 
de la tension sur la racine nerveuse. On l’ap¬ 
pelle aussi antalgique ou sciatique. En réalité, 
le terme de scoliose sciatique est impropre 
étant donné qu’une déformation semblable 
peut exister chez un patient ayant une lombal¬ 
gie médiane sans irradiation dans le membre 
inférieur. On ne comprend pas cependant clai¬ 
rement son mécanisme de production, celle-ci 
pouvant survenir chez un patient porteur d’un 
dérangement articulaire vertébral mécanique 
aigu sans signes évidents de hernie discale. 
Ces raisons expliquent pourquoi on a égale¬ 
ment utilisé le terme « d’inclinaison protec¬ 
trice » pour décrire cette déformation. Les ré¬ 
percussions de ces déformations sur le plan de 
la mobilité vertébrale seront envisagées ulté¬ 
rieurement. 

Les autres déformations. — Dans l’ostéopo¬ 
rose avancée, le patient rapetisse et les côtes 



Fig. 20.5. — Les anomalies des plis cutanés chez un 
patient porteur d'un spondylolysthésis. 


peuvent venir au contact du bassin. Il est pos¬ 
sible de suspecter un spondylolysthésis impor¬ 
tant devant une éventuelle dépression cutanée, 
la découverte d’une accentuation de la lordose 
lombaire ou d’une « marche » au niveau lom¬ 
baire à la palpation (fig. 20.5). 

Les modifications musculaires. — La contrac¬ 
ture musculaire para-vertébrale peut être soit 
uni soit bilatérale et est généralement secon¬ 
daire à un mécanisme réflexe de protection. Il 
arrive qu’elle soit évidente dès l’inspection 
sous la forme d’une bande proéminente située 
à côté des apophyses épineuses. Il lui est pos¬ 
sible d’augmenter, de décroître ou de disparaî¬ 
tre pendant les mouvements de flexion ou 
d’extension vertébrale. Parfois, le spasme de¬ 
vient évident seulement lors de ces mouve¬ 
ments. Chez les patients ayant une compres¬ 
sion radiculaire et des lésions des neurones 
moteurs inférieurs, il est possible de voir une 
amyotrophie et une fasciculation dans la fesse 
ou dans la jambe. 

La mobilité active 

La première chose à demander au patient 
pendant qu’il se tient debout aussi détendu 
que possible les pieds joints et les mains le 
long du corps est s’il ressent un quelconque 
symptôme dans cette position. On lui deman¬ 
dera ensuite de mobiliser activement sa co¬ 
lonne lombaire pour évaluer : 

— l’amplitude du mouvement, 

— une éventuelle perturbation dans son dé¬ 
roulement, 

— la reproduction et le comportement de la 
douleur, 

— la présence d’un arc douloureux. 

Ces facteurs sont généralement appréciés si¬ 
multanément pendant le mouvement. Par 
exemple au cours de ce testing, il serait bon 
que l’examinateur observe soigneusement les 
contours de l’organisme et les apophyses épi¬ 
neuses pour voir si les articulations vertébrales 
s’enroulent de façon régulière ou s’il y a une li¬ 
mitation localisée de la mobilité au sein des 
apophyses épineuses entre deux ou trois vertè¬ 
bres. Pour la facilité de la description, ces fac¬ 
teurs seront envisagés cependant séparément. 

On demande d’abord au patient de se cour- 
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ber en avant, jambes tendues et pieds joints 
pour toucher ses orteils. Une grande partie 
toutefois de ce mouvement a aussi lieu dans 
les hanches. On teste ensuite la mobilité active 
au cours de l’extension, puis de la flexion laté¬ 
rale de chaque côté. La rotation ne fait pas, au 
niveau lombaire, l’objet d’un examen systéma¬ 
tique étant donné que la majeure partie de ce 
mouvement a lieu au niveau thoracique verté¬ 
bral. 

L’amplitude du mouvement — L’amplitude 
de la flexion antérieure peut être évaluée en 
mesurant la distance doigts-sol. Bien qu’il soit 
possible pour un patient de compenser la rai¬ 
deur lombaire en fléchissant les hanches, la 
colonne lombaire dans cette circonstance de¬ 
vra néanmoins avoir été fléchie à la limite de 
son jeu normal. Il existe à ce propos une 
grande variation individuelle, allant habituel¬ 
lement de 70 à 90°. 

On teste ensuite l’extension en demandant 
au patient de cambrer en arrière sa colonne 
vertébrale en accentuant la lordose lombaire 
normale. Celle-ci se situe généralement envi¬ 
ron autour de 20°. 

L’amplitude de la flexion latérale est éva¬ 
luée en demandant au patient de faire glisser 
ses doigts le long de la jambe et en notant leur 
position par rapport au genou. Au cours de 
cette manœuvre, l’examinateur doit s’assurer 
avec soin qu’aucun mouvement vertébral de 
flexion ou d’extension légères n’intervienne. 
Le jeu normal de cette flexion latérale est 
d’environ 25°. 

L’atteinte de l’amplitude. — L’amplitude du 
mouvement peut être normale, diminuée ou 
augmentée. Elle dépend habituellement de 
l’âge et de la charpente du patient, de telle 
sorte qu’il est toujours nécessaire de faire pré¬ 
ciser au patient ce qu’il pouvait faire avant la 
survenue des problèmes. 

La diminution de l’amplitude peut être pro¬ 
voquée par la douleur ou par l’enraidissement 
et être associée avec une contracture muscu¬ 
laire. Dans la hernie discale, la flexion (ou 
moins souvent l’extension) est généralement 
douloureuse et diminuée, tandis que la flexion 
latérale demeure normale. Dans l’arthrose 
lombaire, la spondylarthrite ankylosante ou 
l’ostéoporose, la mobilité peut être diminuée 


dans toutes les directions. Il est possible de 
suspecter les syndromes d’hypomobilité si le 
mouvement est limité dans une ou deux direc¬ 
tions seulement. Le schéma habituel au niveau 
vertébral lombaire est une latéroflexion ré¬ 
duite associée à une limitation soit de l’exten¬ 
sion soit de la flexion. 

La mobilité peut être aussi augmentée. Dans 
l’hypermobilité vertébrale, le patient est capa¬ 
ble de se fléchir suffisamment pour mettre le 
dos des mains sur le sol ou la tête sur les ge¬ 
noux. 

Le rythme. — Ces mouvements sont de nou¬ 
veau répétés en guettant une éventuelle pertur¬ 
bation de leur déroulement harmonieux nor¬ 
mal. Si la douleur du patient n’est pas intense, 
il est possible d’utiliser la répétition des mou¬ 
vements pour déceler une éventuelle anomalie 
de ce dernier. Ceci peut être mis en évidence 
par une distorsion ou une perte du mouve¬ 
ment articulaire intervertébral, ailleurs par une 
modification du contour normal. 

Le déroulement de la flexion et de la latéro¬ 
flexion vertébrale est mieux observée en se te¬ 
nant debout derrière le patient. Au cours de 
l’étude de l’extension, il est préférable de 
s’agenouiller derrière ce dernier et de lui sou¬ 
tenir ses épaules pour prévenir le déséquilibre 
(fig. 20.6). 
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Fig. 20.7. — a) la flexion anté¬ 
rieure s’accompagne normalement 
d’une perte de la lordose lombaire 
et par une incurvation arrondie 
entre les colonnes lombaire et dor¬ 
sale ; b) la flexion antérieure en 
cas de limitation de la mobilité 
articulaire lombaire s’accompagne 
d’une persistance de la lordose 
lombaire et une perte de cette 
incurvation normale. 


Le mouvement lombaire normal au cours de 
la flexion antérieure est constitué par un en¬ 
roulement synchrone de chaque étage interver¬ 
tébral. En même temps, la lordose physiologi¬ 
que se réduit pour aboutir en flexion complète 
à une discrète inversion de la courbure, entraî¬ 
nant une courbure arrondie convexe continue 
lombaire et dorsale (fig. 20.7). Simultanément, 
un mouvement synchrone du bassin crée une 
augmentation de l’angle lombosacré, un dépla¬ 
cement postérieur des hanches et une rotation 
du bassin autour des hanches.,, 

Au cours de la flexion latérale, la colonne 
vertébrale mobile s’incurve normalement en 
forme de C. N’importe quelle restriction du 
mouvement articulaire intervertébral suffi¬ 
sante pour provoquer un aplatissement peut 
avoir une signification considérable spéciale¬ 
ment si elle est associée avec la reproduction 
de la douleur du patient (fig. 20.8). 


Une scoliose ou une cyphose présente en 
station debout peut voir ses courbures se mo¬ 
difier lors du mouvement. Plusieurs tableaux 
différents de déformation vertébrale sont sus¬ 
ceptibles d’être créés et leur existence détectée 
par l’inspection au cours de la flexion et de 
l’extension vertébrale active : 

— La scoliose existant en station debout 
peut s’accentuer au cours de la flexion anté¬ 
rieure. 

— Elle devient parfois seulement évidente 
au cours de ce mouvement. 

— Elle est susceptible de disparaître lors de 
ce dernier. 

— Il est possible de voir la scoliose changer 
de côté en flexion antérieure. 

— Dans certains cas, elle est capable d’ap¬ 
paraître au milieu de ce mouvement pour dis¬ 
paraître seulement lors de mouvements ulté¬ 
rieurs. 


Fig. 20.8. — a) la flexion latérale 
droite est normale et s’accom¬ 
pagne d’une incurvation vertébrale 
régulière ; b) la flexion latérale 
gauche est anormale par suite 
d’une limitation du mouvement au 
niveau d’un segment vertébral 
lombaire. 
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— Lors de la flexion en avant, les muscles 
extenseurs des deux côtés peuvent être à l’ori¬ 
gine d’une contracture reflexe prononcée et 
fixer la colonne en lordose. 

La reproduction de la douleur. — En cas d’ab¬ 
sence de douleur en position debout, on de¬ 
mande au patient de bouger dans les diffé¬ 
rentes directions à tester jusqu’à ce qu’il res¬ 
sente la douleur. Si la douleur est présente 
lorsqu’il se tient debout au repos, il faudrait 
lui demander de se pencher seulement jusqu’à 
ce que cette dernière commence à augmenter. 
On note l’amplitude de ce mouvement. Si à ce 
stade la douleur n’est pas sévère, ou si aucune 
projection douloureuse à distance n’est provo¬ 
quée, on demande au patient d’aller plus loin 
et de signaler toute différence dans l’intensité, 
le lieu ou la distribution des symptômes 
comme une accentuation de la douleur ou un 
agrandissement de la surface de douleur proje¬ 
tée. 

Au cas où une douleur très intense ou une 
douleur projetée apparaîtrait, il faut arrêter 
tout mouvement et faire reprendre au patient 
la station verticale. Dans le cas contraire, on 
continue à lui demander de bouger à la limite 
de ses possibilités et de rapporter toutes les 
modifications éventuelles de la symptomatolo¬ 
gie. 

Un arc douloureux. — Il est possible d’éprou¬ 
ver la douleur seulement à un endroit du jeu 
articulaire. Un schéma typique est celui du pa¬ 
tient n’éprouvant aucune douleur en station 
debout, mais ressentant cette dernière au mi¬ 
lieu de la flexion antérieure pour la voir en¬ 
suite disparaître ultérieurement. On peut aussi 
avoir mal seulement en se redressant à partir 
d’une position courbée en avant. 

Il est très courant de voir une scoliose appa¬ 
raître au même endroit du mouvement bien 
que parfois ceci puisse être indolore pour le 
patient. La présence d’un tel arc douloureux 
indique habituellement une lésion organique 
du segment articulaire intervertébral comme 
une instabilité vertébrale. 

Les tests auxiliaires 

Chez la plupart des patients ayant une 
symptomatologie d’origine vertébrale lom¬ 


baire, les tests décrits plus haut suffisent pour 
reproduire celle-ci. Si ce n’était pas le cas et 
s’il reste une possibilité pour que la colonne 
lombaire soit le siège de ces symptômes, on 
devrait recourir à quatre manœuvres supplé¬ 
mentaires et apprécier leur impact. 

La surpression. — Celle-ci est appliquée sur 
la colonne vertébrale par l’examinateur à la 
fin du mouvement indolore. On la contrôle en 
produisant de petits mouvements oscillatoires 
une fois parvenu à cette limite. Outre la repro¬ 
duction possible de la symptomatologie du pa¬ 
tient, ce mouvement permet à l’examinateur 
de percevoir la sensation de fin du mouve¬ 
ment. 

Les mouvements rapides. — Si la douleur 
n’est pas créée lors de la mobilité vertébrale 
normale, il peut s’avérer utile de répéter ces 
mouvements rapidement. A titre d’exemple la 
douleur et la contracture musculaire sont par¬ 
fois susceptibles de n’être reproduits qu’en in¬ 
vitant le patient à se pencher en avant avec cé¬ 
lérité. 

La pression maintenue. — Celle-ci est exer¬ 
cée pendant environ 10 secondes d’abord sur 
la colonne lombaire en extension, puis en 
flexion latérale vers le côté douloureux pour 
déterminer si elle est capable de reproduire la 
lombalgie ou la douleur dans la jambe. Ces 
dernières peuvent parfois apparaître au mo¬ 
ment où la pression est relâchée. 

La position du cadran. — Ce test de mobilité 
passive est destiné à mettre l’articulation en 
position de tension maximum. En ce qui 
concerne la colonne lombaire, on l’obtient en 
mobilisant le patient passivement d’abord en 
extension complète, puis en flexion latérale et 
rotation vers le côté douloureux. Cette posi¬ 
tion entraîne la diminution maximum de la 
taille du trou de conjugaison (Maitland, 1976). 

Comment pratiquer le test du cadran (fig. 
20.9). — L’examinateur se tient debout der¬ 
rière le patient sur un côté. Il met d’abord ce 
dernier en extension totale et contrôle au be¬ 
soin la bonne exécution de cela en saisissant 
l’épaule du patient et en appliquant ses 
épaules contre l’occiput pour prendre en 
charge la tête. A la limite de cette amplitude, 
une surpression est appliquée et le patient est 
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Fig. 20.9. — Le test du cadran pour la colonne lombaire. 

amené dans la position du cadran en faisant 
fléchir latéralement puis tourner ensuite la co¬ 
lonne vertébrale vers le côté douloureux. Ce 
mouvement est poursuivi jusqu’à l’atteinte de 
la limite de l’amplitude en demandant au pa¬ 
tient si la douleur est reproduite. 

Les mouvements passifs 

Au niveau de chacune des articulations in¬ 
tervertébrales, il y a deux variétés distinctes de 
mouvements testés : 

Le jeu passif des mouvements physiologiques. 
— Il est testé au niveau de chaque articulation 
vertébrale par l’examinateur qui crée avec une 
main les mouvements physiologiques verté¬ 
braux et sent avec les doigts de l’autre le mou¬ 
vement se produisant entre deux apophyses 
épineuses adjacentes. 

Les mouvements accessoires vertébraux. — 
Ils sont testés en exerçant une pression 
d’abord sur les apophyses épineuses du pa¬ 
tient, puis sur ses apophyses transverses. 

Il est possible de se servir de ces mouve¬ 
ments intervertébraux pour apprécier la mobi¬ 
lité existante, la reproduction de la douleur, le 
comportement de celle-ci au cours du mouve¬ 
ment, la présence d’une contracture muscu¬ 


laire et la sensation perçue à la fin du mouve¬ 
ment. 

Le mouvement physiologique passif — Au ni¬ 
veau vertébral lombaire, les mouvements phy¬ 
siologiques de la flexion et de l’extension, de 
la flexion latérale et de la rotation sont testés 
grâce à des mouvements passifs et contrôlés 
par la palpation pour apprécier la mobilité 
passive articulaire individuelle. L’examinateur 
obtient ceci en mobilisant l’articulation inter¬ 
vertébrale dans son amplitude complète tout 
en palpant ce qui se passe au niveau de deux 
saillies osseuses adjacentes et en comparant le 
mouvement obtenu à chaque étage. Il convient 
pour être capable de déterminer par ces 
moyens si le mouvement est normal ou non 
d’avoir une expérience considérable. 

La flexion-extension. — Il est possible de 
tester ces mouvements en utilisant soit une 
jambe soit les deux, mais il est généralement 
plus facile de se servir seulement d’une seule. 
C’est cette dernière méthode que l’on décrira : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le côté droit, la jambe droite légèrement 
fléchie tant au niveau de la hanche que du ge¬ 
nou. L’examinateur se tient debout devant la 
partie supérieure de sa poitrine en regardant 
vers ses hanches. Il place l’avant-bras gauche 
sur son thorax de façon à être capable de pal¬ 
per avec les doigts de la main gauche entre les 
apophyses épineuses lombaires et stabilise ce¬ 
lui-ci en servant du bras et du côté gauche. Il 
va alors saisir avec sa main droite la partie si¬ 
tuée sous le genou de la jambe supérieure du 
patient (c’est-à-dire gauche) (fig. 20.10). 



Fig. 20.10. — Le testing passif de la flexion-extension 
lombaire. 
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Méthode. — La flexion et l’extension de la 
colonne lombaire sont produites en fléchissant 
la jambe gauche du patient sur le bassin puis 
en relâchant cette flexion. Le majeur de la 
main gauche de l’examinateur peut sentir le 
mouvement de la flexion et de l’extension au 
niveau de l’espace inter-épineux comme une 
ouverture et une fermeture de la brèche inter¬ 
épineuse. Ces deux mouvements devraient être 
portés à leurs limites et il est possible de sentir 
au cours du balancement du bassin et de la 
jambe du patient une ouverture et une ferme¬ 
ture du creux inter-épineux. 

La flexion latérale : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le côté droit, les hanches et les genoux flé¬ 
chis de telle façon que la colonne lombaire 
soit détendue à mi-chemin entre la flexion et 
l’extension. L’examinateur, debout face au pa¬ 
tient, atteint le côté gauche de ce dernier, son 
avant-bras gauche placé le long de la colonne 
dirigé vers le pied et son avant-bras droit s’ac¬ 
crochant sous la tubérosité ischiatique du pa¬ 
tient. La pulpe de son majeur gauche tournée 
vers le haut est placée au-dessous de l’espace 
inter-épineux de manière à percevoir les re¬ 
bords osseux des vertèbres adjacentes 
(fig. 20.11). 



Fig. 20.11. — Le testing passif de la flexion latérale lom¬ 
baire. 


Méthode. — En saisissant le bassin et la 
cuisse supérieure du patient avec son avant- 
bras et son côté droit, l’examinateur fléchit la¬ 
téralement la colonne lombaire de bas en haut 
en balançant le bassin. On réalise ceci en ti¬ 


rant avec l’avant-bras droit de manière à bou¬ 
ger l’os iliaque gauche du patient vers le haut. 
Le bassin est alors ramené à sa position inter¬ 
médiaire par la poussée exercée par le côté 
droit de l’examinateur contre la partie haute 
de la cuisse gauche du patient. Ce mouvement 
oscillatoire bascule le bassin autour du pivot 
de la hanche et du fémur sous-jacent et facilite 
ainsi la création et la palpation de la flexion 
latérale. 

La rotation. — Bien que l’examen de la mo¬ 
bilité active de la rotation lombaire ne four¬ 
nisse pas beaucoup de renseignements, il y a 
souvent intérêt à tester le faible jeu de la rota¬ 
tion passive. 

Position de départ. — Celle-ci est semblable 
à celle dont on se sert pour tester la flexion la¬ 
térale et l’examinateur la vérifie pour s’assurer 
que le sommet du genou du patient est capa¬ 
ble de glisser librement en avant sur le genou 
sous-jacent. L’examinateur se penche par-des¬ 
sus le patient et place son avant-bras gauche le 
long du dos pour palper par en dessous l’es¬ 
pace inter-épineux, en se balançant légèrement 
pour regarder les hanches de ce dernier. Il 
tient avec sa main droite le trochanter gauche 
du patient, le talon de celle-ci étant situé en 
avant de lui, tous ses doigts étant étendus der¬ 
rière lui (fig. 20.12). 



Méthode. — L’examinateur stabilise le tho¬ 
rax du patient avec sa main gauche. Il tire 
alors le bassin de ce dernier vers lui avec sa 
main droite de manière à faire effectuer une 
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rotation en avant au côté gauche du bassin et 
de la colonne lombaire. Le doigt qui palpe a 
besoin de conserver le contact de manière à 
pouvoir sentir facilement le déplacement de 
l’apophyse épineuse distale par rapport à la 
proximale. Le bassin est alors ramené à sa po¬ 
sition initiale par le talon de la main et de 
l’avant-bras droit de l’examinateur. 


Les mouvements accessoires. — Il est possible 
de produire un mouvement passif au niveau 
de chaque articulation intervertébrale lorsque 
l’examinateur exerce une pression contre les 
apophyses osseuses vertébrales du patient. Les 
variétés normales de mouvement existant peu¬ 
vent être appréciées avec une certaine pratique 
et dépendent de la présence d’une amplitude 
normale des mouvements vertébraux acces¬ 
soires. Il existe donc de ce fait un moyen indi¬ 
rect de tester ces derniers. On utilise ces tests 
non seulement pour mettre en évidence une li¬ 
mitation de cette mobilité accessoire, mais en¬ 
core pour déterminer l’étage intervertébral 
fautif et responsable de la symptomatologie du 
patient en mettant en évidence le ou les mou¬ 
vements) particulier(s) qui sont douloureux 
ou limités. 

Faire attention au détail est impératif. Pour 
réaliser le mouvement correct, il est nécessaire 
que l’examinateur applique la pression pos- 
téro-antérieure et transversale avec son pouce 
ou à travers son pisiforme d’abord sur les apo¬ 
physes épineuses, puis sur les apophyses trans¬ 
verses. Cette pression est utilisée pour créer un 
mouvement oscillatoire, ce dernier nécessitant 
d’être à la bonne vitesse pour apprécier le 
mouvement d’une vertèbre par rapport à 
l’autre. Si la pression est exercée soit trop rapi¬ 
dement, soit trop lentement, on n’appréciera 
pas clairement le mouvement vertébral. Cette 
pression a besoin d’être seulement légère, 
exercée puis relâchée 2 à 3 fois par seconde. 
Au début, on l’applique extrêmement douce¬ 
ment, 2 ou 3 fois. Si aucune douleur n’est 
créée, son amplitude et son intensité sont aug¬ 
mentées par la suite et répétées encore deux à 
trois fois. Ce mouvement devrait être répété 
ensuite en le renforçant jusqu’à la mise en évi¬ 
dence d’une amplitude normale indolore ou 
bien d’une douleur avec ou sans restriction de 
la mobilité. 


La méthode. — Le patient est étendu sur le 
ventre, les bras le long du corps et la tête tour¬ 
née sur un côté. Les trois manœuvres de base à 
faire sont : 

— la pression postéro-antérieure contre 
l’apophyse épineuse, 

— la pression transversale contre la face la¬ 
térale de l’apophyse épineuse, 

— la pression postéro-antérieure contre 
l’apophyse transverse. 

Chacune d’entre elles peut toutefois être 
modifiée de la façon suivante : 

— la pression postéro-antérieure peut être 
inclinée soit vers la tête à partir du bord 
inférieur de l’apophyse transverse, soit 
vers les pieds à partir du bord supérieur 
de celle-ci (fig. 20.13 a) ; 

— la pression transversale contre la face la¬ 
térale de l’apophyse épineuse peut aussi 
être inclinée vers la tête ou vers les pieds 
du patient (fig. 20.13 b). De façon simi¬ 
laire, il est possible de modifier l’orienta¬ 
tion directionnelle de la pression trans¬ 
versale et son intensité jusqu’à avoir une 
pression postéro-antérieure ; 

— la pression postéro-antérieure sur l’apo¬ 
physe transverse est modulable par 
l’orientation prise vers la tête ou les 
pieds du patient, soit vers le milieu ou 
l’extérieur (fig. 20.13 c). 



Fig. 20.13. — Le mouvement intervertébral passif, a) la 
pression postéro-antérieure sur l’apophyse épineuse 
peut être orientée vers la tête ou vers les pieds ; b) la 
pression transversale contre l’apophyse transverse peut 
être soit dirigée latéralement, soit inclinée jusqu’à 
devenir postéro-antérieure ; c) la pression postéro-anté¬ 
rieure sur l’apophyse transverse peut être inclinée soit 
vers l’extérieur, soit vers l’intérieur. 






Examen de la colonne lombaire 


311 


Les découvertes. — Le testing de ces mouve¬ 
ments passifs articulaires intervertébraux est 
essentiel dans l’évaluation des états doulou¬ 
reux vertébraux. Une atteinte du complexe ar¬ 
ticulaire intervertébral est présente en cas de 
limitation de ceux-ci associée à la reproduc¬ 
tion de la symptomatologie du patient ou de 
douleur locale créée au niveau de l’articula¬ 
tion appropriée. Ceci concerne particulière¬ 
ment les syndromes d’hypomobilité où la dé¬ 
couverte clinique essentielle est une perte d’un 
tel mouvement. En outre, la constatation 
d’une limitation indiquera aussi la variété de 
mobilisation qu’il faudra utiliser. 

Ces procédés sont capables de provoquer la 
douleur et d’obtenir la limitation du mouve¬ 
ment et/ou la contracture. La douleur peut 
être ressentie à n’importe quel stade du mou¬ 
vement — au repos ou à la limite de ce der¬ 
nier. Habituellement l’intensité et la distribu¬ 
tion de la douleur augmentent avec l’accrois¬ 
sement des mouvements, mais il est des cas 
également où malgré son apparition au début, 
elle n’empire pas avec ce dernier. En cas de li¬ 
mitation de la mobilité, on évalue alors le type 
de résistance rencontré, sensation de raideur 
ou contracture musculaire. La contracture 
peut être parfois telle que seule une faible mo¬ 
bilité est autorisée, mais il lui arrive aussi de 
ne s’accompagner que d’une discrète atteinte 
de la mobilité globale. 

La palpation 

Les apophyses épineuses sont les plus faci¬ 
lement palpables, spécialement lorsque la co¬ 
lonne est fléchie en avant; L1 et L2 sont les 
plus aisées à identifier en raison de leur forme. 
Les apophyses transverses peuvent habituelle¬ 
ment être palpées si le patient est en décubitus 
ventral et détendu, sauf en cas de trop grande 
épaisseur des muscles les recouvrant. Le corps 
et l’apophyse épineuse de L4 siègent générale¬ 
ment sur la ligne reliant le sommet des crêtes 
iliaques. La palpation est capable de déceler 
n’importe quelle altération des alignements os¬ 
seux, comme un spondylolysthésis. 

L’articulation sacro-iliaque n’est pas acces¬ 
sible à la palpation, mais son centre siège à 
deux doigts en dehors de l’épine iliaque pos- 
téro-supérieure approximativement au niveau 


de la deuxième pièce sacrée. De chaque côté, 
la crête iliaque sous-cutanée finit au niveau de 
cette épine et est identifiable par la présence 
d’une fossette cutanée en regard (la fossette de 
Vénus). 

N’importe quelle contracture musculaire est 
détectable sur un patient couché en décubitus 
ventral et détendu en faisant passer douce¬ 
ment le doigt de l’examinateur transversale¬ 
ment sur les muscles paraspinaux. Les éven¬ 
tuelles zones sensibles sont habituellement 
perçues au niveau du ligament interépineux de 
l’articulation intervertébrale impliquée ou sur 
un côté de celle-ci. L’épaississement des par¬ 
ties molles dans les espaces interépineux est 
une découverte régulière dans les affections 
chroniques, son importance et sa qualité étant 
proportionnelles à l’ancienneté du trouble. La 
présence de zones de sensibilité intramuscu¬ 
laires ou en rapport avec la crête iliaque et les 
épines iliaques postérieures n’a généralement 
aucun caractère spécifique et la région recou¬ 
vrant les apophyses transverses de L1 et de L2 
est souvent sensible chez les sujets normaux. Il 
est possible de déclencher une douleur au ni¬ 
veau de l’articulation douloureuse lors de la 
percussion de chaque apophyse épineuse avec 
un marteau à réflexes ou avec l’extrémité des 
doigts. Enfin l’examinateur palpe le sciatique 
tout au long de son trajet depuis son échan¬ 
crure jusqu’aux creux poplité. 

L’examen neurologique 

Il est nécessaire de procéder à un examen 
neurologique minutieux pour détecter la pré¬ 
sence d’éventuelles perturbations motrices, 
sensitives ou réflexes non seulement parce que 
le patient lui-même peut ignorer son déficit 
neurologique, mais aussi comme base de re¬ 
père pour déterminer les éventuelles modifica¬ 
tions futures. On doit noter n’importe quel 
trouble statique, n’importe quelle amyotrophie 
musculaire ou fasciculation. On cherche les 
troubles sensitifs dans le dermatome des nerfs 
lombosacrés. 

En général, on utilise des tests isométriques 
pour apprécier n’importe quelle faiblesse mus¬ 
culaire pouvant résulter d’une compression ra¬ 
diculaire. Bien que chaque racine nerveuse in¬ 
nerve plus d’un seul muscle et que la plupart 
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de ces derniers soient innervés par plus d’une 
racine, beaucoup de muscles voient néan¬ 
moins leur innervation dépendre principale¬ 
ment d’une racine. Ceux qui ont une traduc¬ 
tion clinique sont consignés dans le tableau 
20.1. La flexion plantaire du pied ne peut pas 


cependant être testée avec précision par une 
contraction isométrique. Mais sa faiblesse de¬ 
viendra évidente si le patient, se tenant debout 
sur une seule jambe et genou tendu, se soulève 
sur ses orteils au moins six fois. De la même 
façon, la faiblesse de la dorsiflexion de la che- 


TABLEAU 20.1. — Tests isométriques de la colonne lombaire. 


Mouvement 

Muscle 

Racine nerveuse 

Tests isométriques 

Flexion de la hanche 

Psoas-iliaque 

L2 

Le patient étendu sur le dos garde la hanche et le 

genou fléchis à 90° pendant l’application d’une 
contre-résistance au-dessus du genou. 

Extension du genou 

Quadriceps 

L3 

L’examinateur glisse un bras sous la cuisse infé¬ 
rieure du patient pour placer sa main sur la cuisse 
opposée. Une contre-résistance est appliquée sur 
le devant de la jambe immédiatement au-dessus 
de la cheville pendant que le patient conserve la 
jambe en extension presque complète. 

Dorsiflexion 
et inversion 
de la cheville 

Jambier anté¬ 
rieur 

L4 

Le patient maintient son pied en dorsiflexion et 
inversion pendant que l’examinateur exerce une 
contre-résistance contre la face dorsale interne de 
ce dernier près du gros orteil. 

Extension du gros orteil 

Extenseur propre 
du gros orteil 

L5 

Le patient s’oppose à la contre-résistance appli¬ 
quée sur l’ongle de son gros orteil, placé comme 
son pied en dorsiflexion complète. 

Extension des orteils 

Extenseur 
commun 
des orteils 

L5 et SI 

Le patient garde le pied et les orteils en dorsi¬ 
flexion pendant l’application de la contre-résis¬ 
tance sur la face dorsale de ces derniers. 

Éversion de la cheville 

Long et court 
péronier latéral 

SI 

On demande au patient de garder les talons l’un 
contre l’autre tout en écartant la plante des pieds. 
La contre-pression exercée sur le bord latéral de 
ceux-ci cherche à les réunir. 

Flexion du genou 

Ischio-jambiers 

L5 et SI 

Le patient garde le genou fléchi à 90° pendant 
l’application d’une contre-résistance derrière sa 
cheville. 

Extension de la hanche 

Grand fessier 

L4 et L5 

SI et S2 

Le patient en décubitus ventral garde la hanche en 
extension en conservant son genou fléchi pendant 
que l’examinateur exerce une pression vers le bas 
près du genou avec une main et palpe de l’autre le 
grand fessier pour en apprécier la fermeté. 

Flexion plantaire 

Jumeaux 

SI 

Le patient se tient sur une jambe et se soulève sur 
ses orteils complètement six fois. 


ville deviendra évidente si le patient essaie de 
marcher sur ses talons et éprouve alors de la 
difficulté à soulever le pied ou à se balancer. 
Le pourtour des membres au-dessus et au-des¬ 
sous du genou est mesuré par un centimètre 
pour enregistrer une éventuelle amyotrophie. 
Les réflexes comprennent le réflexe rotulien 
(L3 et L4) et achiléen (SI et S2) et les cutanés 
plantaires, testés pour déceler une éventuelle 
atteinte motoneuronale supérieure. 

L’élévation de la jambe tendue et l’étire¬ 


ment du crural ont une grande importance et 
seront envisagés en détail. 

Le test de l'élévation de la jambe tendue. — La 
présence d’une hernie discale peut créer un 
étirement et une pression sur la racine ner¬ 
veuse affectée dans son feuillet durai. Pendant 
que le patient est étendu sur le dos ou bien 
s’il élève la jambe atteinte en fléchissant la 
hanche et le genou, la racine nerveuse n’est 
soumise à aucune augmentation de tension. 
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Fig. 20.14. — a) le test de l’élévation de la jambe ten¬ 
due. Il est réduit au niveau de la jambe droite; b )la 
douleur est augmentée par la dorsi-flexion du pied ; 
c) il est possible également de reproduire celle-ci en 
abaissant la jambe et en fléchissant passivement le 
cou; d) l’épreuve de la compression poplitée; e)\e 
signe de Lasègue. 

Quand la jambe atteinte est soulevée passi¬ 
vement, le genou étendu, la racine nerveuse 
enflammée est alors soumise à un accroisse¬ 
ment de tension lorsqu’elle bouge dans le trou 
de conjugaison. Chez presque tous les patients 
ayant une hernie discale génératrice d’une 
compression radiculaire L4, L5 ou SI, l’éléva¬ 
tion de la jambe tendue a une amplitude ré¬ 
duite. C’est, de plus, un signe objectif étant 
donné que la diminution de la mobilité de la 
jambe correspond bien au degré d’atteinte ner¬ 
veuse radiculaire (Charnley, 1951). Pour être 
considéré comme positif, il est également in¬ 
dispensable que ce test reproduise la douleur 
du patient. 

La méthode. — On devrait toujours suivre 
une routine clinique précise en observant tout 
au long de celle-ci une extrême douceur. 

1. Le patient couché sur le dos, on teste 
chaque jambe séparément. 

2. Pour s’assurer de la normalité des mou¬ 
vements de la hanche, celle-ci devrait être flé¬ 
chie et tournée passivement. 

3. Le test de l’élévation de la jambe tendue 
est d’abord réalisé du côté non douloureux. La 
hanche du patient est en premier lieu portée 
en légère adduction et rotation interne. La 
jambe est alors soulevée passivement par le ta¬ 
lon avec une main tandis que l’extension du 
genou est maintenue avec l’autre. On estime 
l’amplitude du mouvement du côté normal. 
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Elle peut varier avec l’âge, la mobilité et le de¬ 
gré de tension naturelle des ischio-jambiers. 
Elle est habituellement de 90°, mais est sus¬ 
ceptible de varier entre 70 et 120°. On mesure 
généralement la hauteur de l’élévation de la 
jambe en estimant l’angle que celle-ci forme 
avec l’horizontale ; il est également possible de 
mesurer la distance séparant la malléole du 
plan du lit. Ce mouvement est normalement 
indolore, excepté une sensation possible de 
tension derrière la cuisse ou le genou. Toute¬ 
fois, pendant que ce test est effectué, la dou¬ 
leur peut parfois être déclenchée dans la 
jambe atteinte (Woodhall et Hayes, 1950). Son 
mécanisme sera étudié ultérieurement. 

4 . La jambe du côté atteint est levée ensuite 
par le talon tout en gardant le genou en exten¬ 
sion complète et la hanche en légère abduction 
et rotation interne sans permettre au bassin de 
se soulever ou de tourner (fig. 20.14 a). Ce 
mouvement est poursuivi jusqu’à l’apparition 
de la douleur et/ou de la paresthésie, la distri¬ 
bution de ces dernières devant être conforme à 
la symptomatologie du patient. Son amplitude 
est estimée. 

5 . Si le pied de la jambe atteinte est porté 
alors en dorsiflexion, la douleur éprouvée par 
le patient devrait être exacerbée par suite de 
l’accentuation de l’étirement de la racine ner¬ 
veuse. Ce test confirme l’absence de responsa¬ 
bilité de l’étirement ligamentaire ou muscu¬ 
laire dans la douleur (fig. 20.14 b). 

6. Les autres tests augmentant la tension au 
niveau de la racine nerveuse ou des autres 
structures réceptrices à la douleur à l’intérieur 
du canal rachidien susceptibles de produire la 
douleur du patient comprennent : 

— la flexion cervicale : le membre atteint est 
soulevé comme cela a été décrit auparavant, 
en s’arrêtant juste avant le seuil de la douleur. 
Celle-ci peut être reproduite alors si le patient 
fléchit le cou (fig. 20.14 c) ; 

— la compression du creux poplité : le mem¬ 
bre est soulevé jusqu’à un angle s’arrêtant 
juste avant le seuil douloureux. Le genou est 
ensuite légèrement fléchi et soutenu par 
l’épaule de l’examinateur. Ce dernier exerce 
alors une pression sur le creux poplité avec ses 
deux pouces. On devrait de nouveau repro¬ 
duire la douleur du patient (fig. 20.14 d) ; 

— le signe de Lasègue : ce test est réalisé en 
décubitus dorsal et la hanche et le genou flé¬ 


chis à 90°. Le genou est alors étendu passive¬ 
ment jusqu’à la reproduction de la douleur 
(fig. 20.14 e). 

L’élévation de la jambe tendue teste la li¬ 
berté de mouvement des racines lombaires in¬ 
férieures (L4 et L5) et sacrées supérieures (SI 
et S2) et de leurs feuillets duraux à l’intérieur 
du canal rachidien et de leur trou de conjugai¬ 
son. Pendant que ce test est effectué, après les 
premiers degrés d’élévation de la jambe, le 
nerf sciatique commence à bouger dans 
l’échancrure sciatique. Durant les 30 premiers 
degrés du mouvement, la moelle lombosacrée 
bouge, mais les racines nerveuses sont encore 
immobiles. Au-delà de 30°, la hanche agit 
comme une poulie pour mettre sous traction le 
nerf sciatique, et entre 35° et 70° les racines 
nerveuses bougeront dans le trou de conjugai¬ 
son. Goddard et Reid (1965) ont mesuré que 
l’amplitude du mouvement au niveau des ra¬ 
cines nerveuses était de 1,5 mm pour L4, de 
3 mm pour L5 et de 4 mm pour SI. 

C’est pourquoi chez les patients ayant une 
hernie discale placée contre une de ces racines 
nerveuses et de leur feuillet durai, la traction 
sur cette dernière au cours de ce test repro¬ 
duira leur douleur sciatique. Lors de l’éléva¬ 
tion de la jambe tendue, le bassin tourne légè¬ 
rement au début, suivi par un mouvement au 
niveau des articulations lombaires. De là vient 
le fait que les atteintes de ces articulations, 
comme par exemple au cours des spondylar¬ 
thrites ankylosantes, peuvent engendrer une 
douleur ou limiter l’amplitude de l’élévation 
de la jambe tendue. Cette limitation peut être 
encore aggravée par la contracture des ischio- 
jambiers qui accompagne généralement ces lé¬ 
sions. En outre, Fisk (1975) a mis en évidence 
la limitation possible de ce test chez les pa¬ 
tients ayant une lombalgie associée avec une 
contracture musculaire lombaire importante 
isolée. 

Dans une importante série de cas chirurgi¬ 
caux, Hakelius et Hindmarsh (1972) ont dé¬ 
montré qu’il existait une relation inversement 
proportionnelle entre l’importance de la limi¬ 
tation du mouvement de la jambe et la sévérité 
de la modification présente lors de l’interven¬ 
tion. Edgar et Park (1972) ont mis en évidence 
un rapport entre la position de la hernie dis¬ 
cale et le siège de la douleur éprouvée à la li- 
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mite de l’élévation de la jambe tendue. Si la 
manœuvre créait une lombalgie isolée, il y 
avait toutes les chances de découvrir une her¬ 
nie discale médiane lors de l’intervention ; si 
c’était une douleur de jambe isolée, une hernie 
discale latérale. La cœxistence d’une douleur 
lombaire et de jambe au cours du mouvement 
s’expliquait par une hernie en position inter¬ 
médiaire. 

On ne trouve que rarement un test de l’élé¬ 
vation de la jambe tendue négatif en cas de 
hernie discale lombaire. Ceci peut s’observer 
avec une hernie discale latérale dans le trou de 
conjugaison, dans une sténose canalaire ou 
une atrophie radiculaire ; ou bien après la mi¬ 
gration de fragments discaux exclus dans une 
autre région du canal rachidien. 

Le test de l’élévation de la jambe tendue croisé. 
— Pendant le testing de l’élévation de la 
jambe tendue, la douleur peut parfois être ac¬ 
crue dans la jambe atteinte lors de l’élévation 
de la jambe opposée non douloureuse. Ceci 
survient quand la traction sur la racine ner¬ 
veuse normale tire sur le sac durai, augmen¬ 
tant ainsi la tension sur la racine nerveuse at¬ 
teinte et créant de ce fait la douleur dans la 
jambe affectée. Ceci peut survenir en cas 
d’une grosse hernie discale médiane. Hudgins 
(1977) a décrit 351 patients lombalgiques 
ayant dû être opérés. Sur 58 d’entre eux dont 
le signe de l’élévation de la jambe tendue avait 
été positif, 56 furent trouvés porteurs d’une 
hernie discale. Un résultat faussement positif 
a été cependant décrit par Vaz, Wadia et Go- 
khole (1978). 

Le test de l’étirement du nerf fémoral. — Dans 
ce test passif l’extension de la hanche est utili¬ 
sée pour créer une tension sur les racines ner¬ 
veuses crurales, en particulier sur L3, et pour 
reproduire ainsi la douleur du patient. 

Le patient est couché sur le ventre, le genou 
fléchi à 90°. L’examinateur place une de ses 
mains sous la cuisse du patient pour étendre la 
hanche de ce dernier tandis qu’avec l’autre, il 
stabilise le bassin. La jambe normale est tou¬ 
jours testée en premier. Si une pression existe 
au niveau des racines nerveuses crurales, l’am¬ 
plitude de la mobilité de la hanche est dimi¬ 
nuée et la douleur de la cuisse du patient est 
reproduite (fig. 20.15). 

Comme pour le test de l’élévation de la 



Fig. 20.15. — Le test normal de l’étirement du nerf cru¬ 
ral La hanche est étendue passivement, le genou flé¬ 
chi. 

jambe tendue, le plus souvent il y a corrélation 
entre le degré de compression radiculaire et 
celui de la restriction du mouvement. Ainsi, 
dans les formes les plus graves, le patient res- 
sentira-t-il la douleur même en simple décubi¬ 
tus ventral, cuisse totalement étendue, ou ail¬ 
leurs en ayant la cuisse étirée, tout en gardant 
le genou fléchi. Si le maintien de cette position 
s’avère indolore, la hanche est alors étendue et 
en comparant l’importance de la diminution 
du mouvement de la jambe atteinte et celle de 
la jambe normale, il est possible d’obtenir une 
estimation du degré de la compression ner¬ 
veuse radiculaire. 

Lorsque l’état du patient s’améliore, l’ampli¬ 
tude du mouvement s’accroit de façon corres¬ 
pondante. Il conviendrait de noter que ce test 
reproduit la douleur provenant de n’importe 
laquelle des structures soumises à la traction : 
on observe un résultat identique dans une at¬ 
teinte des quadriceps — comme une contusion 
ou sa complication, la myosite calcifiante. Ces 
états sont faciles à différencier cliniquement 
de la compression nerveuse radiculaire. 

Les tests sacro-iliaques 

Les articulations sacro-iliaques sont exami¬ 
nées de façon systématique chez les patients 
ayant une lombalgie ou une douleur de 
jambe ; ces tests sont décrits au chapitre 29. 

L’examen général 

Un examen physique général, incluant l’ab¬ 
domen et la poitrine, est nécessaire. Dans les 
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cas où des lésions pelviennes sont soupçon¬ 
nées, il faut procéder à un examen rectal ou 
vaginal. Aucune sciatique n’a été explorée de 
façon satisfaisante tant qu’un tel examen n’a 
pas été réalisé. La circulation artérielle des 
jambes est appréciée en palpant les artères fé¬ 
morales, poplitées, tibiales postérieures et pé¬ 
dieuses. 

Les examens complémentaires 

Les examens de laboratoire. — Les examens 
de laboratoires destinés à renseigner sur la ma¬ 
ladie vertébrale comportent un examen san¬ 
guin complet. Le taux d’hémoglobine peut être 
abaissé dans les maladies inflammatoires ou 
les tumeurs, la formule leucocytaire augmen¬ 
tée dans les infections ou les discites. La vi¬ 
tesse de sédimentation (V.S.) est un guide utile 
dans l’inflammation ou la destruction tissu¬ 
laire. Il est toujours dangereux d’ignorer une 
vitesse de sédimentation élevée inexpliquée 
car celle-ci peut être le résultat de lésions in¬ 
flammatoires ou tumorales. Une très forte ac¬ 
célération peut être associée à la présence 
d’une discite, d’une polymyalgie rhumatismale 
ou d’un myélome multiple. Un profil biochi¬ 
mique devrait comporter la protéinémie séri¬ 
que, le dosage sanguin de la créatinine, du cal¬ 
cium, du phosphore et des phosphatases alca¬ 
lines ainsi que celui des phosphatases acides 
en cas de suspicion de métastases secondaires 
d’origine prostatique. Tous les patients de¬ 
vraient faire l’objet d’un examen urinaire sys¬ 
tématique. 

La radiologie. — Il n’est pas nécessaire d’y 
recourir systématiquement chez tous les pa¬ 
tients se plaignant du dos lorsque ceux-ci sont 
vus pour la première fois et peuvent avoir seu¬ 
lement une limitation fonctionnelle, puisque 
la mise en évidence d’une lésion radiologique 
particulière ne prouve pas nécessairement que 
celle-ci est à l’origine de la douleur du patient. 
De plus, certaines modifications radiologi¬ 
ques, telles les anomalies congénitales, peu¬ 
vent n’avoir aucune signification clinique ; de 
nombreuses affections vertébrales à leur dé¬ 
but, comme les tumeurs ou l’ostéoporose, peu¬ 
vent également n’être pas évidentes sur les cli¬ 
chés. Ils sont souvent extrêmement intéres¬ 


sants en démontrant l’absence d’anomalies 
dans les os ou dans les articulations. Les cli¬ 
chés radiologiques sont cependant indiqués si 
la douleur est intense, s’il s’agit d’une rechute 
ou si elle est rebelle. Ils comprennent des vues 
antéro-postérieures, de profil et en oblique de 
la colonne lombaire ainsi qu’un cliché du bas¬ 
sin pour visualiser les articulations sacro-ilia¬ 
ques. 

Le cliché antéro-postérieur standard est ha¬ 
bituellement pris, le patient étant couché et est 
centré sur le corps de L3. Les clichés de profil 
sont pris selon 2 positions, une centrée sur L3 
et l’autre sur L5 pour mettre en évidence l’arti¬ 
culation lombosacrée. Il est possible d’obtenir 
des renseignements supplémentaires en recou¬ 
rant à une vue de profil en flexion ou en ex¬ 
tension complètes. 

On doit analyser les vertèbres en vue de dé¬ 
celer d’éventuelles anomalies morphologiques 
(forme, taille), structurelles, et dans l’aligne¬ 
ment. L’altération de la morphologie osseuse 
provient généralement de leur bordure — indi¬ 
quant soit une fracture post traumatique, tu¬ 
morale secondaire ou ostéoporotique, soit une 
maladie de Scheuermann. La biconcavité des 
corps vertébraux peut être due à un ramollisse¬ 
ment et à un ballonnement des disques dans 
l’ostéoporose ou l’ostéomalacie. La taille du 
corps vertébral peut être augmentée dans la 
maladie de Paget et être associée avec des ano¬ 
malies de la trame osseuse. Cette trame est 
aussi altérée dans l’hémangiome, mais ceci ne 
s’accompagne d’aucune augmentation du 
corps vertébral. 

On inspecte ensuite les projections osseuses 
comme les pédicules, les apophyses trans¬ 
verses ou épineuses. Elles doivent être facile¬ 
ment visibles et identiques. Toute disparition 
de l’une d’entre elles rend vraisemblable une 
métastase osseuse maligne. 

Les disques intervertébraux sont radio- 
transparents ; la présence d’une affection dis¬ 
cale peut être déterminée radiologiquement, 
mais l’apparition des modifications appro¬ 
priées demande un certain temps à se dévelop¬ 
per. L’affaissement est susceptible d’intéresser 
le disque dans sa totalité ou partiellement, 
dans ce dernier cas on voit une anomalie du 
contour discal. 

Les radiographies obliques sont utiles pour 
mettre en évidence une spondylolyse ou des 
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modifications dégénératives dans les articula¬ 
tions interapophysaires. Les clichés de profil 
pris en position debout, en flexion et en exten¬ 
sion, peuvent établir la preuve d’une instabi¬ 
lité vertébrale. Normalement en flexion com¬ 
plète, les plateaux vertébraux ou les vertèbres 
adjacentes de D 12 à L5 devraient rester paral¬ 
lèles. Les clichés radiologiques sont suscepti¬ 
bles de montrer une perte de cet alignement 
normal et un mouvement vertébral en avant ou 
en arrière. Un cliché du bassin devrait faire 
partie du bilan radiologique normal, particu¬ 
lièrement en cas de suspicion d’une affection 
osseuse tumorale maligne, métabolique, d’une 
maladie de Paget ou d’une sacro-iléite. 

La myélographie. — Cette technique en¬ 
traine un nombre de complications suffisant 
pour s’assurer que son indication n’est jamais 
prise légèrement. On la réserve généralement 
pour les patients suspectés de sténose cana¬ 
laire ou de tumeur vertébrale ou encore pour 
mettre en évidence l’étage d’une hernie dis¬ 
cale. Dans ces conditions, on a tendance à s’en 
servir pour confirmer l’indication chirurgicale. 
En cas de hernie discale, la colonne de matière 
colorante devrait être marquée ou déformée 
par la présence de la compression ou le rac¬ 
courcissement de l’enveloppe durale radicu¬ 
laire. Toutefois, jusqu’à 25 % des cas de hernie 
discale peuvent être faussement négatifs en 
raison principalement de l’impossibilité de 
mettre en évidence une hernie discale postéro¬ 
latérale. Dix pour cent des cas sont en outre 
faussement positifs par suite de tumeurs bé¬ 
nignes ou d’anomalies vasculaires. Le lipiodol 
utilisé autrefois était souvent à l’origine d’une 
arachnoïdite, mais la répercussion avec les 
produits hydrosolubles récents est minime. 

La discographie. — Celle-ci est seulement 
rarement indiquée. Le produit de contraste, un 
colorant radio-opaque hydrosoluble est injecté 
directement dans le nucléus pulposus sous 
contrôle radiologique. La technique elle-même 
est susceptible de fournir certaines informa¬ 
tions utiles, telles que le volume et la facilité 
rencontrée au cours de l’injection car les dis¬ 
ques dégénérés admettent une plus grande 
quantité de liquide plus facilement que ne le 
font les disques normaux. 

Avant de considérer le test comme positif, il 
faut que l’injection reproduise la douleur du 


patient. La discographie a cependant parfois 
plus d’intérêt en prouvant la normalité du dis¬ 
que et sa non-participation à la douleur d’un 
patient qu’en révélant la présence d’une ano¬ 
malie. Les autres techniques comprennent la 
radiculographie, la myélographie épidurale et 
la phlébographie. 

La tomodensitométrie. — Cette technique 
utilise un procédé informatisé pour recréer 
une image tridimensionnelle de la colonne 
vertébrale. Elle fournit une alternative non en¬ 
vahissante aux techniques décrites précédem¬ 
ment. Les progrès récents, tels que les techni¬ 
ques multiplans, ont amélioré ses capacités de 
visualiser les parties molles (Glenn, Rhodes et 
Altschuler, 1979). La tomodensitométrie est 
employée pour indiquer les problèmes structu¬ 
rels vertébraux intéressant à la fois les tissus 
osseux et les parties molles. Ceux-ci compren¬ 
nent la sténose canalaire lombaire, les affec¬ 
tions vertébrales, la hernie discale et les ano¬ 
malies des articulaires postérieures (Carrera et 
coll., 1980). 

En cas d’incertitude persistante du diagnos¬ 
tic, il est possible de le combiner avec un myé¬ 
logramme au métrizamide. 

La scintigraphie osseuse. — Celle-ci utilise un 
radionucléide comme le pyrophosphate de 
Technetium 99 m qui est capté par l’os et s’as¬ 
socie aux cristaux d’hydroxyapatite. Il est pos¬ 
sible ainsi de voir les altérations dans la circu¬ 
lation ou le métabolisme sanguin, particulière¬ 
ment si on se sert d’une gammacaméra. Son 
rôle principal est d’identifier les modifications 
pathologiques, spécialement les infections, les 
tumeurs (en dehors du myélome multiple), les 
maladies inflammatoires ou les affections os¬ 
seuses métaboliques. C’est une technique non 
agressive généralement plus sensible que la ra¬ 
diographie conventionnelle (Harcke, 1978) 
mais qui n’est pas trop spécifique. 

Les autres investigations. — L’électromyogra- 
phie peut être utilisée pour localiser le niveau 
d’une lésion vertébrale avec compression radi¬ 
culaire. Il est possible de trouver une preuve 
de dénervation deux semaines après le début 
d’une atteinte nerveuse. 

Une ponction lombaire est rarement indi¬ 
quée, mais, en cas de doute diagnostique ou si 
on suspecte une tumeur vertébrale, on doit la 
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faire. Au cours de la hernie discale lombaire, 
la teneur de protéine du L.C.R. est habituelle¬ 
ment normale, mais une légère augmentation 
peut apparaître et dans une volumineuse her¬ 
nie aller jusqu’à atteindre 1 g.l -1 (11 mg. 

1000ml- 1 ). 


L’examen de la moelle osseuse peut être in¬ 
diqué pour diagnostiquer des troubles généra¬ 
lisés comme en particulier le myélome ou la 
tuberculose. Il est alors parfois nécessaire de 
pratiquer une biopsie osseuse par prélèvement 
indirect ou direct (Stahl et Jacobs, 1961). 





21. Les syndromes lombaires 
discaux 


Plusieurs syndromes cliniques différents 
peuvent résulter de la dégénérescence discale. 


L’INSTABILITÉ 

VERTÉBRALE 

Cet état suit les premières phases de la dégé¬ 
nérescence discale ; des fissures apparaissent 
avec un ramollissement et une saillie du dis¬ 
que, génératrices d’un dérangement mécani¬ 
que vertébral (Morgan et King, 1957 ; Schmorl 
et Junghanns, 1971 ; Macnab, 1973). Il sur¬ 
vient plus volontiers chez l’homme, habituelle¬ 
ment vers la trentaine ou la quarantaine et au 
niveau du disque L4-L5. L’instabilité entraîne 
une augmentation de la tension au niveau des 
parties molles avoisinantes et des soutiens li¬ 
gamentaires, étant ainsi à l’origine de la dou¬ 
leur posturale. Avec l’instabilité, la colonne 
vertébrale est vulnérable au traumatisme de 
telle sorte que n’importe quel mouvement 
forcé ou effectué sans précautions peut engen¬ 
drer une synovite ou une subluxation articu¬ 
laire postérieure responsable d’un dérange¬ 
ment mécanique (Macnab, 1973). 

La douleur — décrite comme sourde, aiguë, 
profonde et généralement constante — peut 
être localisée au niveau du dos ou irradier 


dans une fesse, une jambe ou dans les deux... 
Il est rare qu’elle descende au-dessous des ge¬ 
noux. Habituellement il n’y a pas de signes de 
compression radiculaire. La douleur est aggra¬ 
vée par le maintien prolongé d’une position 
(debout ou assise) et le changement de posture 
(alitement ou flexion du dos) est susceptible 
de la soulager. Ce schéma est typiquement en¬ 
trecoupé de crises aiguës douloureuses accom¬ 
pagnées de sensation de « blocage ». Celles-ci 
peuvent survenir à l’occasion d’un incident 
traumatique, tel que le soulèvement d’un 
poids ou d’une torsion. 

Les signes cliniques sont parfois difficiles à 
mettre en évidence d’autant que l’amplitude 
globale du mouvement vertébral a tendance à 
être normale. Quelquefois cependant l’exten¬ 
sion ou la flexion peuvent présenter des altéra¬ 
tions et une douleur par instabilité mécanique 
apparaître lors de ces manœuvres. 

En général ceci revêt l’aspect d’un arc dou¬ 
loureux soit au cours de la flexion antérieure, 
soit lors du redressement à partir de la posi¬ 
tion courbée. Une sensibilité est parfois re¬ 
trouvée localement au niveau du segment ver¬ 
tébral incriminé. 

Bien que l’existence d’une instabilité verté¬ 
brale soit décelable cliniquement, sa confirma¬ 
tion exige le recours à la radiographie. Mensor 
et Duvall (1959) ont cependant montré que 
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cette preuve radiologique existait chez 8 % des 
patients n’ayant aucun symptôme. Les décou¬ 
vertes radiologiques significatives compren¬ 
nent : 

— La présence de gaz à l'intérieur du disque : 
ceci implique une dégénérescence discale avec 
la séparation de ses fibres rendant possible 
l’accumulation de gaz et sa visualisation sur 
les clichés radiologiques. 

— Une spiculé de traction , siégeant à envi¬ 
ron 2 mm du bord vertébral. Les fibres les plus 
externes de l’annulus partent du bord anté¬ 
rieur des corps vertébraux supérieurs pour 
s’insérer sur celui des vertèbres sous-jacentes. 
Le degré anormal du mouvement vertébral en¬ 
traîne une traction sur ces fibres. Il en résulte 
un spiculé se développant horizontalement 
(Macnab, 1971) (fig. 21.1). 



Fig. 21.1. — L’instabi¬ 
lité vertébrale. Une 
épine de traction se 
développe à quelques 
mms du rebord verté¬ 
bral en suivant les 
fibres externes de 
l’annulus. 


— Des modifications sur les clichés de profil 
pris en flexion et en extension forcée. En cas 
d’instabilité vertébrale, on peut détecter un 
mouvement anormal avec disparition du mé¬ 
canisme de déroulement. La vertèbre supé¬ 
rieure peut bouger en avant sur l’inférieure 
lors de la flexion et alors être associée avec un 
amincissement de la partie antérieure du dis¬ 
que. De la même façon, lors de l’extension 
lombaire, un mouvement de glissement exces¬ 
sif vers l’arrière de la vertèbre supérieure est 
susceptible de survenir (fig. 21.2). 



Fig. 21.2. — L’instabi¬ 
lité vertébrale. La ver¬ 
tèbre lombaire supé¬ 
rieure est basculée 
vers le haut et l’arrière 
sur sa voisine infé¬ 
rieure avec chevau¬ 
chement des facettes 
articulaires posté¬ 
rieures. 


On peut recourir à la discographie pour ob¬ 
tenir la confirmation, la myélographie n’est 
par contre d’aucune utilité supplémentaire. 


Les autres causes d’instabilité comme le spon- 
dylolysthésis ayant la même symptomatologie 
et séméiologie sont différentiables par leurs 
aspects radiologiques. 


LA HERNIE DISCALE 


La hernie discale comporte quelques carac¬ 
téristiques associées connues : 

L'âge. — L’âge vulnérable se situe entre 20 
et 45 ans. Au-dessous de 16 ans et au-dessus 
de 50 ans, l’apparition de symptômes pour la 
première fois doit être envisagée avec beau¬ 
coup de prudence en raison de la fréquence 
plus grande des autres causes. 

Le sexe. — Les hommes sont plus volontiers 
atteints que les femmes, dans la proportion de 
3 pour 2. 

Le siège. — Sur 1000 cas d’intervention lom¬ 
baire, Armstrong (1967) a trouvé une atteinte 
lombo-sacrée dans 46,8 % des cas ; L4-L5 dans 
40,4 % des cas ; des 3 disques susjacents dans 
2,1 % et pour les 10,7% restants une atteinte 
double. 

Le tableau clinique dépend des rapports 
existant entre les caractéristiques anatomiques 
et pathologiques de l’atteinte discale, du canal 
rachidien et des éléments neurologiques. 



Fig. 21.3. — Une protrusion discale peut se diriger (1) 
vers le milieu et comprimer la dure-mère ; (2) postéro- 
latéralement et comprimer la racine nerveuse ; ou (3) 
latéralement et comprimer la racine nerveuse dans le 
trou de conjugaison. 
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Le tableau clinique dépend de la dimension 
de la hernie discale, de la direction prise par 
celle-ci, médiane, postéro-latérale ou dans le 
trou de conjugaison (fig. 21.3) ; et de ses rap¬ 
ports avec la racine nerveuse, cette dernière 
pouvant être en dedans, en dehors ou sous 
elle. 

Le canal rachidien 

La taille et la forme du canal rachidien va¬ 
rient. Ce dernier peut être rétréci congénitale¬ 
ment ou avoir une forme ovale, triangulaire ou 
trifoliée. Les anomalies congénitales ou les 
malformations acquises — comme un spondy- 
lolysthésis ou des altérations articulaires pos¬ 
térieures — sont capables de créer une sténose 
canalaire. 


son tandis que L5 et les nerfs sacrés sont 
contenus à l’intérieur du sac durai. Au niveau 
lombo-sacré, la racine L5 est située dans son 
trou de conjugaison et le sac durai contient 
seulement les racines sacrées. 

La racine nerveuse comprimée par une her¬ 
nie discale L4-L5 dépend de la direction prise 
par celle-ci. Une hernie postéro-latérale peut 
entraîner une atteinte radiculaire L5, mais si 
elle est latérale, elle est capable d’irriter L4 ; si 
elle est médiane, elle est susceptible de com¬ 
primer L5 ou SI. De même, une hernie lombo- 
sacrée postéro-latérale comprime habituelle¬ 
ment la racine SI, mais si elle est latérale, elle 
peut également comprimer la racine L5 au ni¬ 
veau de son trou de conjugaison. Il est possi¬ 
ble de rencontrer d’autres aspects neurologi¬ 
ques en raison d’une segmentation vertébrale 
anormale, de la présence d’un plexus fixé en 
avant ou en arrière ou bien parce qu’il existe 
dans 10% des cas une atteinte pluriradicu- 
laire. 


Les nerfs vertébraux 

Les considérations anatomiques détermi¬ 
nent également les racines nerveuses qui se¬ 
ront atteintes. Au niveau de la queue de che¬ 
val, les racines nerveuses se dirigent oblique¬ 
ment vers le bas et en travers du disque supé¬ 
rieur avant d’émerger par le trou de conjugai¬ 
son (fig. 21.4). Au niveau du disque L4-L5, la 
racine L4 passe à travers son trou de conjugai- 



Racine nerveuse L5 
passant à travers 
le trou de 
conjugaison 


Fig. 21.4. — Une hernie discale L4-L5 peut comprimer 
la racine nerveuse de L 5. 


Les découvertes cliniques. — La douleur du 
dos survient parfois sans raison apparente, 
mais beaucoup de patients ont tendance à la 
relier à un incident traumatique mineur ou à 
un effort tel que s’être baissé, avoir soulevé un 
poids ou s’être balancé — avec une sensation 
de déchirure possible. La douleur décrite 
comme sourde et aiguë ou comme un coup de 
poignard est ressentie dans le bas du dos soit 
au milieu, soit sur un côté. Sa survenue, confi¬ 
née en général à cette région, peut être brutale 
ou se développer plus progressivement. Au dé¬ 
but elle peut être intermittente et soulagée par 
le repos ou les changements de position, mais 
le mouvement, la position assise ou les efforts 
brusques tels que la toux ou l’éternuement 
sont généralement cause d’aggravation. Elle 
est en principe sévère et capable de perturber 
le sommeil. Dans certains cas également, il 
peut y avoir une succession de crises de dou¬ 
leurs au niveau du dos avec parfois une sensa¬ 
tion de blocage. 

La douleur du dos peut être suivie quelque 
temps plus tard d’une douleur dans la jambe, 
qui est presque toujours unilatérale, mais en 
règle générale sévère. Il arrive aussi qu’elle 
disparaisse lors de la survenue de cette der¬ 
nière. La diffusion de la douleur dans la 
jambe variera en fonction de l’atteinte radicu- 
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laire. Paresthésies, engourdissement, hyperal- 
gie, crampes musculaires ou faiblesse font par¬ 
tie des symptômes associés possibles. 

L'examen. — La séméiologie dépend des 
combinaisons et des degrés variés présentés 
par le dérangement mécanique articulaire ver¬ 
tébral lombaire et l’existence de l’atteinte radi¬ 
culaire. Les dérangements mécaniques sont 
mis en évidence par les modifications postu¬ 
rales, la contracture musculaire, les altérations 
des contours vertébraux et la perturbation de 
la mobilité. 

Les modifications posturales. — La jambe 
douloureuse peut se montrer incapable de 
supporter un poids quelconque, ce qui expli¬ 
que l’attitude de hanche et de genou fléchis 
prise par certains patients et la raideur de leur 
dos. Il arrive aussi que l’attitude soit antalgi¬ 
que, avec transfert d’un poids aussi faible que 
possible sur le côté douloureux. 

La contracture musculaire. — On trouve 
presque toujours une contracture des muscles 
paravertébraux secondaire à une contracture 
musculaire réflexe. Le mécanisme sous-jacent 
est un réflexe protecteur limitant les mouve¬ 
ments de la colonne vertébrale et ceux de la 
racine nerveuse enflammée. Cette contracture 
est soit bilatérale, soit unilatérale et s’étend gé¬ 
néralement à plusieurs segments vertébraux 


lombaires. Elle est habituellement palpable ei 
devrait être évaluée sur le patient en position 
debout, en mouvement et en décubitus ventral. 

Les altérations dans le contour vertébral. — 
Des modifications de la courbure lombaire 
normale peuvent exister sous forme soit d’une 
scoliose, soit d’une perte de la lordose. La sco¬ 
liose joue un rôle protecteur. La plupart du 
temps elle est contro-latérale, mais dans 15% 
des cas environ, elle est du même côté que ce¬ 
lui de la douleur. L’explication mécanique de 
ces découvertes est que cette scoliose sert à 
protéger les rapports entre la racine nerveuse 
et la hernie discale (fig. 21.5). Sa présence peut 
être observée lors, soit de la flexion, soit de 
l’extension. Son existence est parfois fla¬ 
grante, généralement en cas d’atteinte discale 
L4-L5. Dans les lésions discales de l’enfance, 
il est possible de rencontrer une scoliose im¬ 
portante avec des contractures musculaires 
marquées mais relativement peu algiques. 

La perturbation de la mobilité : 

Les mouvements actifs. — Les mouvements 
physiologiques de flexion, extension et 
flexion latérales sont testés pour détermi¬ 
ner leur amplitude ; si une douleur est 
produite, comment celle-ci réagit au mou¬ 
vement ; l’existence d’une déformation et 
celle d’un arc douloureux éventuel. On de- 





Fig. 21.5. — Le rapport entre 
une scoliose de défense et le 
siège de la compression radicu¬ 
laire. a) une scoliose de 
défense contro-latérale accom¬ 
pagne généralement une hernie 
discale située sur le côté latéral 
de la racine nerveuse atteinte ; 
b) une scoliose ipsilatérale est 
généralement associée avec 
une hernie discale située en 
dedans de la racine nerveuse 
atteinte. 
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mande d’abord auparavant au patient s’il a 
mal lorsqu’il se tient debout, au repos, et dans 
l’affirmative de montrer le trajet de sa dou¬ 
leur. Puis, pendant l’exécution des mouve¬ 
ments, on le prie de signaler les modifications 
éventuelles intervenant sur la douleur (modifi¬ 
cation ou reproduction), d’en indiquer le siège 
et d’arrêter le mouvement avant qu’elle ne de¬ 
vienne excessive. 

La flexion antérieure est le mouvement le 
plus fréquemment atteint et l’importance de 
cette perte reflète la gravité de la hernie dis¬ 
cale. Dans les crises sévères, seule une flexion 
minime est possible avant que la douleur et la 
contracture musculaire ne viennent l’empê¬ 
cher. Lorsque la crise est modérée, le patient 
est capable de fléchir jusqu’à environ la moitié 
de l’amplitude normale. Ce mouvement peut 
s’accompagner d’une scoliose. 

La perte de l’extension n’est pas aussi cou¬ 
rante que celle de la flexion. Cependant chez 
les patients ayant perdu leur lordose lombaire 
normale, l’extension vertébrale sera habituelle¬ 
ment limitée de façon importante et associée à 
une aggravation de la douleur. La flexion laté¬ 
rale est variable. Tantôt elle est libre et indo¬ 
lore de chaque côté, parfois elle est limitée 
d’un côté par la douleur, généralement du 
même côté que celle-ci. La flexion du côté op¬ 
posé est alors généralement libre et indolore. 


Les mouvements passifs. — Douleur, raideur 
et contracture musculaire sont également à 
l’origine de la limitation observée dans l’am¬ 
plitude des mouvements passifs et accessoires. 

L'atteinte radiculaire. — L’atteinte radicu¬ 
laire est indiquée par la perte de la liberté de 
la mobilité nerveuse radiculaire dans le canal 
vertébral ou son trou de conjugaison et par la 
présence de n’importe quel déficit neurologi¬ 
que. Les examens pratiqués comportent l’élé¬ 
vation de la jambe tendue, la recherche du La¬ 
sègue crural et un bilan neurologique. 

Le bilan neurologique pour déterminer la 
compression radiculaire en cause, ainsi que 
son importance constitue une partie essentielle 
de l’examen de tous ceux qui présentent une 
hernie discale. Les modifications motrices 
comprennent la faiblesse et la fonte muscu¬ 
laire. Puisque l’innervation motrice musculaire 
est assurée pour l’essentiel par des racines ner¬ 
veuses spécifiques, ces bilans fournissent une 
bonne indication de l’étage neurologique at¬ 
teint. L’examen musculaire est réalisé par 
l’inspection des mouvements de contraction 
isométrique et de fonctionnement. La sensibi¬ 
lité est testée de façon comparative au niveau 
des deux jambes. Il en est de même pour les 
réflexes rotuliers et achiléens. Les résultats cli¬ 
niques sont résumés dans le tableau 21.1. 


TABLEAU21.1. — L’atteinte nerveuse radiculaire dans la hernie discale. 


Racine 

atteinte 

Distribution 
de la douleur 

Perte de 
sensibilité 

Atteinte 

motrice 

Modification 
des réflexes 

SI 

Fesse, face postérieure de 
la cuisse et de la jambe, 
face externe de la cheville 
et du pied. 

Face externe de la cheville, 
pied et mollet postérieur 

Flexion plantaire de la che¬ 
ville et les orteils, extension 
de la hanche et flexion du 
genou 

Achiléen 

L5 

Fesse, face externe de la 
jambe, dos du pied et gros 
orteil. 

Dos du pied et gros orteil. 
Face antéro-externe du 
membre inférieur. 

Dorsiflexion du gros orteil, 
dorsiflexion des autres 
orteils, dorsiflexion au 
cours de l’inversion de la 
cheville. 


L4 

De la face externe de la 
cuisse au côté interne du 
mollet. 

Face interne du mollet et 
devant de jambe. 

Dorsiflexion et inversion 
de la cheville et extension 
du pied. 

Rotulien 

L3 

De la face antérieure de la 
cuisse à la région antérieure 
du genou. 

Face supéro-externe de la 
cuisse et genou. 

Flexion, adduction et rota¬ 
tion interne de la hanche. 

Rotulien 

L2 

Face antérieure de la cuisse 
supérieure 

Face supéro-externe de la 
cuisse 

Flexion et adduction de la 
hanche 
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La palpation . — L’étage vertébral atteint est 
généralement sensible à la palpation dans la 
région médiane ou paravertébrale homolaté¬ 
rale à la hernie discale. Le nerf sciatique peut 
aussi être sensible en particulier dans son 
échancrure ou dans le creux poplité. 

Les variations cliniques. — Le schéma le 
plus fréquent est celui d’une douleur du dos 
suivie d’une douleur de la jambe, mais des va¬ 
riations existent. Le patient peut présenter une 
douleur du dos ou de la jambe de façon isolée, 
ou les deux réunies. Des variations dans la dis¬ 
tribution de l’atteinte neurologique sont égale¬ 
ment possibles. 

1. La douleur du dos seule. La lombalgie 
intermittente ou permanente est habituelle¬ 
ment décrite par le patient comme aiguë en re¬ 
lation avec la posture et l’activité. Elle est en 
règle générale soulagée par le repos. Tantôt 
elle est médiane, tantôt elle irradie de chaque 
côté de façon symétrique, tantôt elle est encore 
perçue comme une douleur fessière ou sacrée. 
Parfois également la crise lombalgique sur¬ 
vient brutalement à la suite d’un dérangement 
mécanique avec sensation de blocage. 

2 . La sciatique isolée. La douleur de jambe 
d’apparition progressive irradie à partir de la 
région fessière ou est ressentie dans n’importe 
quelle partie du dermatome correspondant. 
L’étendue de l’irradiation douloureuse est en 
règle générale fonction du degré de la com¬ 
pression radiculaire et des structures algiques 
situées dans le canal vertébral et le trou de 
conjugaison. Lorsque la douleur est ressentie 
au-dessous du genou ou dans le pied et qu’elle 
se combine avec un engourdissement, il est né¬ 
cessaire de la différencier d’avec celle d’un 
syndrome canalaire périphérique. 

3. La sciatique et la lombalgie simultanée 
sont un tableau moins courant. 

4 . Parfois il arrive que l’intensité de la crise 
de sciatique soudaine soit telle qu’elle inter¬ 
dise même l’alitement. C’est en règle 'générale 
l’indication de l’irruption d’un gros fragment 
discal à travers le ligament vertébral commun 
postérieur. 

5. L’irradiation simultanée ou ultérieure de 
la douleur dans les 2 jambes. Une volumi¬ 
neuse hernie postérieure est susceptible de 
comprimer une racine de l’un ou de l’autre 
côté de la ligne médiane. Il est beaucoup plus 


rare d’observer la survenue d’une hernie dis¬ 
cale de chaque côté ou à des niveaux diffé¬ 
rents pour atteindre deux racines nerveuses. 

6. Parfois, on observe une faiblesse isolée 
sans troubles sensitifs ; par exemple la chute 
brutale d’un pied. 

7. L’atrophie ou la rupture de la racine ner¬ 
veuse est une complication rare de la compres¬ 
sion radiculaire sévère. La douleur cessera, 
mais les troubles moteurs et sensitifs s’accen¬ 
tueront beaucoup alors que l’élévation de la 
jambe tendue redeviendra normale. 

8. Des troubles neurologiques vésicaux 
peuvent apparaître, même en présence d’une 
douleur minime du dos ou de la jambe (Love 
et Emmet, 1967). 


L’ARTHROSE LOMBAIRE 

Les patients présentant un tel état sont sus¬ 
ceptibles de se plaindre de douleur du dos ou 
de la jambe, unie ou bilatérale, avec ou sans 
signes neurologiques. Leur lombalgie est 
sourde, aiguë, s’accompagnant en règle géné¬ 
rale de raideur. Elle est typiquement médiane, 
mais parfois irradie à l’aine ou à la fesse. Elle 
s’aggrave souvent au cours de la journée, mais 
est parfois plus prononcée après une nuit de 
repos. Elle cesse alors lorsque le patient recou¬ 
vre sa mobilité. 

Étant donné que les modifications dégéné¬ 
ratives atteignent à la fois les parties anté¬ 
rieure et postérieure du complexe articulaire 
intervertébral, il n’est pas possible de préciser 
pour chaque cas le mécanisme responsable 
exact de la symptomatologie. Celui-ci peut 
être dû à la survenue de dérangements mécani¬ 
ques au niveau des articulations lombaires. 
L’explication la plus vraisemblable à l’appari¬ 
tion de ces crises est une inflammation syno¬ 
viale épisodique consécutive à un surmenage 
de ces articulations interapophysaires tel que 
le maintien d’une position fléchie excessive ou 
des activités inacoutumées entraînant des 
contraintes au niveau de ces articulations. 

La douleur de jambe peut être ressentie 
d’un seul côté ou dans les deux, et trois méca¬ 
nismes sont susceptibles d’être avancés : 

— celui d’une projection douloureuse dans 
la jambe : ceci serait dû à la stimulation du 
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nerf sinu-vertébral lors de la perturbation de 
la mobilité du complexe articulaire ; 

— celui d’une sciatique par compression 
radiculaire relevant de 3 causes : la première 
est un empiètement sur le canal vertébral par 
des excroissances ostéophytiques d’origine 
vertébrale ou articulaire interapophysaire ; le 
second mécanisme résulte de la perturbation 
des relations vertébrales normales qui succède 
au pincement discal et à l’apposition des corps 
vertébraux. Dans ce cas, la racine nerveuse est 
parfois irritée soit par les facettes articulaires, 
soit par le pédicule de la vertèbre supérieure. 
Enfin une hernie discale aiguë peut survenir, 
mais cette dernière éventualité est toutefois in¬ 
habituelle ; 

— celui d’une douleur de jambe secondaire 
consécutive à la présence d’une sténose cana¬ 
laire. 


LA RÉSORPTION DISCALE 
ISOLÉE 

Dans cette affection, des modifications dé¬ 
génératives sévères et progressives atteignent 
un disque isolé. Son importance provient du 
fait que la douleur du dos et de la jambe peu¬ 
vent se développer à partir de la seule pertur¬ 
bation mécanique vertébrale et non pas d’une 
hernie discale. Crock (1970) a décrit les carac¬ 
téristiques pathologiques dans lesquelles le 
disque est virtuellement entièrement résorbé, 
laissant seulement une trace d’annulus. 

Le signe radiologique principal est un pin¬ 
cement discal prononcé, habituellement asso¬ 
cié à un phénomène de vide, une sclérose des 
bords vertébraux et souvent un rétrolysthésis 
conduisant à un chevauchement interapophy¬ 
saire et à des modifications dégénératives. 


LA STÉNOSE CANALAIRE 
VERTÉBRALE 

Le terme de sténose canalaire est employé 
pour désigner deux états: les modifications 
structurelles résultant d’un canal rachidien ré¬ 
tréci ; le syndrome clinique associé. L’aspect 
anatomique caractéristique est une diminution 


des diamètres antéro-postérieur (AP) et latéral 
du canal rachidien osseux. Cette anomalie 
morphologique est soit d’origine congénitale, 
soit le résultat d’une déformation des os voi¬ 
sins. Dans le canal rachidien normal, les struc¬ 
tures neurologiques sont situées entre les ver¬ 
tèbres et les disques situés en avant, les pédi¬ 
cules et les lames en arrière et il y a largement 



Fig. 21.6. — Le canal rachidien lombaire, a) taille et 
forme normales ; b) forme normale, mais diamètre 
diminué; c )sténose canalaire. La taille du canal est 
diminuée par la formation ostéophytique des articu¬ 
laires postérieures. Les nerfs vertébraux peuvent être 
alors comprimés dans la gouttière para-articulaire. 
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de la place pour le mouvement. Si la taille et la 
forme du canal se rétrécissent, les racines peu¬ 
vent cependant être irritées au niveau de la 
queue de cheval, du recessus latéral ou dans le 
trou de conjugaison (fig. 21.6). 

Les causes d’une sténose canalaire lombaire 
sont soit congénitales, soit acquises. L’anoma¬ 
lie congénitale comporte l’association d’une 
diminution des diamètres AP et latéral du ca¬ 
nal, et de pédicules courts. A l’origine il est 
tout à fait possible d’avoir une maladie congé¬ 
nitale comme l’achondroplasie. Il est beau¬ 
coup plus fréquent que les modifications pa¬ 
thologiques résultent d’altérations discales et 
articulaires postérieures auxquelles l’épaissis¬ 
sement du ligament jaune est également sus¬ 
ceptible de se joindre. La lésion discale peut 
être une hernie discale ou plus communément 
une saillie discale dure avec formation ostéo- 
phytique. Les hypertrophies articulaires posté¬ 
rieures faisant saillie dans le canal rachidien à 
partir de son angle postéro-latéral sont capa¬ 
bles de créer un aspect typique en feuille de 
trèfle, vu d’en haut. 

Les autres causes de sténose canalaire com¬ 
prennent le spondylolysthésis, l’arthrose verté¬ 
brale, des maladies osseuses (comme le Paget) 
et des tumeurs. Il est aussi possible de rencon¬ 
trer cet état après une laminectomie. Certains 
patients souffrent de la combinaison d’un ré¬ 
trécissement congénital atypique et d’une lé¬ 
sion pathologique responsable d’une zone de 
rétrécissement supplémentaire localisée. 

Le tableau clinique 

La symptomatologie de la sténose canalaire 
vertébrale peut être répartie en trois grandes 
catégories : claudicante, neurologique et pos¬ 
turale. 

Les symptômes du patient sont susceptibles 
d’être très voisins de ceux d’une claudication 
intermittente liée à une insuffisance artérielle. 
La douleur dans une jambe ou dans les deux 
apparaît après avoir marché une certaine dis¬ 
tance. La jambe entière est parfois atteinte. 
Des paresthésies et/ou une faiblesse dans la 
jambe peuvent s’y joindre. Le repos soulage la 
douleur et quelquefois le patient a besoin de 
s’asseoir immédiatement. Contrairement aux 
douleurs vasculaires périphériques qui dispa¬ 


raissent plus rapidement, celles de la sténose 
canalaire nécessitent un repos plus grand ; il 
est souvent cependant difficile, par la seule 
histoire clinique, de faire la distinction entre 
ces deux catégories de patients. 

L’affaiblissement d’une partie quelconque 
de la jambe est une possibilité. Parfois, le pa¬ 
tient raconte une histoire dramatique de perte 
soudaine de force dans les jambes et de chute 
sur le sol. L’atteinte sensitive suit souvent la 
même distribution. Le caractère fréquemment 
vague ou diffus de la symptomatologie amène 
à soulever l’hypothèse de sa nature psychoné¬ 
vrotique. 

L’atteinte de la racine nerveuse dans le trou 
de conjugaison entraîne une autre sorte de lé¬ 
sion neurologique. Pendant sa descente à par¬ 
tir du sac durai, elle traverse obliquement le 
pédicule et chemine dans un canal formé par 
le ligament jaune et la facette articulaire supé¬ 
rieure. Une sténose de ce canal est donc sus¬ 
ceptible d’entraîner une douleur de jambe. Les 
racines L5 et SI sont les plus atteintes. Les 
symptômes éprouvés habituellement lors 
d’une hernie discale c’est-à-dire l’aggravation 
par la toux ou l’effort n’apparaissent pas ici. 

La posture est aussi parfois une cause possi¬ 
ble de douleur du dos et/ou de jambe. Dans 
ces cas, il y a une notion connue de soulage¬ 
ment ou d’aggravation au cours de certains 
changements d’attitude. 

Le mécanisme responsable exact de la 
symptomatologie observée dans la sténose ca¬ 
nalaire n’est pas connu avec certitude. Les ra¬ 
cines nerveuses de la queue de cheval sont 
vascularisées par les artères radiculaires. Ces 
terminaisons artérielles irriguent seulement 
leurs racines nerveuses respectives et ne sont 
pas distribuées aux autres structures. La 
conduction radiculaire active exige un apport 
sanguin important et une occlusion artérielle 
radiculaire responsable d’une ischémie de la 
racine nerveuse pourrait survenir facilement 
dans le canal rachidien sténosé. 


Les radiographies 

La présence d’importantes modifications 
dégénératives discales, articulaires posté¬ 
rieures ou celle d’un spondylosysthésis est sus¬ 
ceptible de faire soupçonner le bon diagnostic 
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sur les seuls clichés vertébraux standard. Il est 
possible de recourir à une myélographie pour 
délimiter la forme et la taille du canal et faire 
la preuve d’une éventuelle altération du sac 



Fig. 21.7. — Myélographie vue de 3/4 montrant l’obs¬ 
truction à l’écoulement du liquide de contraste chez un 
patient ayant une sténose canalaire et des modifications 
dégénératives des articulaires postérieures en L4-L5. 

durai, celui-ci ayant parfois la forme d’un sa¬ 
blier au niveau de la sténose (fig. 21.7). Le 
scanner est une technique utile, non agressive 
pour apprécier l’état de ce canal et son 
contenu. 


LE SYNDROME 

DE LA QUEUE DE CHEVAL 

Celui-ci apparaît après une irruption mas¬ 
sive et brutale de matière nucléaire à travers le 
ligament vertébral commun postérieur. Chez 


les patients jeunes, ceci peut se voir après un 
étirement soudain en flexion. Le patient se 
plaint généralement de douleurs du dos irra¬ 
diant dans les deux jambes et les deux fesses. 
En plus des troubles neurologiques sensitifs et 
moteurs présents dans les jambes, on trouve 
des troubles de la sensibilité dans les derma- 
tomes sacrés intéressant la région scrotale et 
périnéale. Souvent une rétention urinaire y est 
associée. La précocité du diagnostic est ici im¬ 
pérative pour permettre une intervention chi¬ 
rurgicale de décompression rapide. 


LE SYNDROME DISCAL 
JUVÉNILE 

Comme nous l’avons déjà évoqué, la hernie 
discale apparaît en règle générale après 20 ans. 
Chez les adolescents le tableau pathologique 
et clinique sont différents. Le traumatisme 
semble y jouer un rôle plus important soit di¬ 
rectement sur la colonne, soit indirectement 
comme après une chute sur les fesses. La dou¬ 
leur revêt une intensité variable, mais la rai¬ 
deur vertébrale et la contracture musculaire 
importante prédominent cliniquement de fa¬ 
çon tout à fait caractéristique. Parfois le main¬ 
tien est très particulier par suite de la dispari¬ 
tion de toute mobilité vertébrale normale. Une 
scoliose associée est possible, parfois seule¬ 
ment présente pendant le mouvement. Il est 
plus rare d’avoir un déficit neurologique, mais 
le test de l’élévation de la jambe tendue est 
très limité. Bulos (1973) a rapporté des décou¬ 
vertes cliniques identiques chez 8 adolescents 
dont 7 garçons. L’opération a révélé chez eux 
la présence d’un bombement net du disque 
avec intégrité de Fannulus, mais aucune 
preuve d’une dégénérescence discale sous-ja¬ 
cente. 

L’évolution clinique est généralement lon¬ 
gue, parfois supérieure à deux années avant de 
disparaître. Il est souvent difficile de l’influen¬ 
cer par un traitement traditionnel. 



22. Les troubles de la mobilité 
de la colonne lombaire 


Le problème du classement des affections 
vertébrales a déjà été abordé. Après avoir 
écarté parmi les patients ceux qui ont une at¬ 
teinte discale ou de la colonne vertébrale, il en 
reste encore un grand nombre n’appartenant à 
aucune de ces catégories. Il est possible de 
classer cliniquement ceux-ci en fonction de 
l’altération plus ou moins grande de la mobi¬ 
lité vertébrale. 

L’augmentation de la mobilité est connue 
sous le nom d’hypermobilité. Habituellement 
il s’agit d’un processus affectant tous les seg¬ 
ments vertébraux. Parfois cependant elle 
concerne seulement un étage. La diminution 
de la mobilité atteint généralement un seul 
segment du complexe articulaire intervertébral 
et on la désigne sous le nom d’hypomobilité. A 
l’origine, le plus souvent, il y a un état chroni¬ 
que responsable d’une forme de dérangement 
mécanique du complexe articulaire. Cepen¬ 
dant, au niveau de la colonne lombaire, ce dé¬ 
rangement peut survenir sur un mode aigu, 
c’est le lumbago aigu. 

Selon ces considérations, au niveau de la co¬ 
lonne lombaire, il est possible de classer les at¬ 
teintes de la mobilité en : 

— lumbago aigu, 

— hypomobilités pathologiques, 

— hypermobilités pathologiques. 


LE LUMBAGO AIGU 

Le mot lumbago signifie littéralement 
« douleur dans le dos ». De ce fait, il pourrait 
servir à désigner n’importe quelle forme d’en¬ 
tre elles. On l’emploiera ici sous sa significa¬ 
tion la plus courante pour décrire un syn¬ 
drome lombaire vertébral caractérisé par l’ap¬ 
parition soudaine d’une douleur permanente 
intense, une diminution prononcée de la mobi¬ 
lité lombaire et une sensation de blocage dans 
le dos. Les crises sont d’intensité variable et 
leur répercussion est susceptible d’aller de l’in¬ 
capacité sévère à une atteinte mineure. 

Les découvertes cliniques 

Si la crise est sévère, le patient se présente 
avec une douleur lombaire intense de surve¬ 
nue brutale, unie ou bilatérale. La douleur et 
la sensation de blocage peuvent immobiliser le 
dos du patient dans une attitude figée, habi¬ 
tuellement en flexion partielle. Parfois celui-ci 
tombe sur le sol ou est obligé de se coucher 
immédiatement, incapable de se remuer. Il lui 
arrive même d’avoir à ramper pour gagner son 
lit. 
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La crise survient généralement après un 
mouvement de flexion antérieure, même léger, 
comme un brossage de dents, un redressement 
à partir d’une position courbée en avant, un 
éternuement, une quinte de toux ou le soulève¬ 
ment d’un poids, le dos étant courbé (jardi- 
nage par exemple). Un mouvement de contor¬ 
sion s’y associe parfois. Il est possible aussi de 
ressentir ou d’entendre un « craquement » à 
ce moment-là. Presque tous les mouvements 
du dos aggravent la douleur ; l’effort, la toux 
ou l’éternuement sont même capables de pro¬ 
duire une douleur incroyablement intense, il 
n’est pas jusqu’à l’action d’uriner qui ne 
puisse poser un problème. 

L’examen de la colonne lombaire révèle 
l’impossibilité de faire des mouvements actifs. 
A l’inspection on note la présence d’une 
contracture musculaire paravertébrale bilaté¬ 
rale prononcée, ou plus souvent prédominant 
d’un côté. 

Il existe une déformation vertébrale. Dans 
les cas sévères, elle se présente sous l’une des 
trois formes suivantes : 

— dans environ la moitié des cas, une sco¬ 
liose opposée au côté douloureux avec impos¬ 
sibilité de latéroflexion de l’autre côté ; 

— moins fréquemment une cyphose ou une 
inversion de la courbure lombaire normale ; 
l’attitude est figée en flexion antérieure et le 
patient est incapable de se redresser ; 

— plus rarement une scoliose du côté de la 
douleur. 

Le patient n’a d’autre alternative que le re¬ 
pos total au lit. La douleur intense cède en 
quelques jours pour faire place à une douleur 
sourde qui à son tour va s’améliorer en quel¬ 
ques semaines sans laisser d’incapacité rési¬ 
duelle. Il arrive parfois qu’un mouvement 
brusque la soulage spectaculairement ; le pa¬ 
tient a l’impression que quelque chose s’est re¬ 
mis en place dans son dos. 

Toutes les crises ne sont pas aussi sévères. 
Parfois le patient éprouve une douleur nette¬ 
ment moindre, avec une petite atteinte de la 
mobilité. La survenue de celle-ci a été moins 
spectaculaire. Souvent il s’est réveillé en ayant 
mal au dos et éprouve de la difficulté pour se 
mettre debout. La veille, il a pu y avoir un 
traumatisme mineur. Parfois aucune déforma¬ 
tion visible n’existe, seulement un certain de¬ 
gré de contracture musculaire. 


La pathogénie 

Le lumbago aigu peut être considéré comme 
une forme de dérangement mécanique avec un 
verrouillage du complexe articulaire interver¬ 
tébral. Plusieurs théories ont été avancées 
pour en expliquer la survenue. Certaines d’en¬ 
tre elles ont été abandonnées, mais elles impli¬ 
quent (fig. 22.1) : une hernie nucléaire discale 
aiguë ; un gonflement soudain du disque 
(Charnley 1951); des déchirures annulaires 
(Cyriax, 1974) ; des lésions articulaires inter- 
apophysaires comprenant une subluxation, 
une synovite, une frange synoviale ou l’at¬ 
teinte d’une structure intra-articulaire, comme 
un corps méniscoïde ; des déchirures ligamen¬ 
taires et une lésion musculaire primaire 
(Strange, 1966). Une fracture vertébrale ainsi 
que chez les personnes âgées une fracture pa¬ 
thologique d’origine ostéoporotique ou tumo¬ 
rale sont capables d’entraîner le même tableau 
clinique. L’anamnèse et les clichés radiologi¬ 
ques permettent de les différencier. 



W 


Fig. 22.1. — Les endroits proposés pour la production 
d'un lumbago aigu. 1.1e noyau pulpeux; 2. l’anneau 
fibreux ; 3. les articulations interapophysaires posté¬ 
rieures ; 4. les ligaments vertébraux ; 5. les muscles. 

Le lumbago aigu devrait être considéré 
comme un syndrome relevant de plusieurs 
causes possibles, mais dont le diagnostic pré¬ 
cis est cependant généralement impossible à 
faire au moment de la crise, les radios étant 
normales. Rien ne permet d’étayer clinique¬ 
ment l’idée extrêmement répandue qu’il y a au 
départ une affection discale. En cas de hernie 
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discale, le diagnostic ne pourra être fait qu’au 
bout de quelque temps si la crise ne réussit pas 
à guérir en quelques semaines ou bien si une 
attaque ultérieure est associée à une compres¬ 
sion radiculaire. Dans une proportion toute¬ 
fois non négligeable des patients, l’histoire de 
l’affection ne ressemble cependant pas à celle 
d’une dégénérescence discale. Les crises sur¬ 
viennent périodiquement, puis cessent enfin 
sans jamais avoir montré de signes discaux. 
Un fait demeure inexpliqué, c’est que celles-ci 
reviennent souvent annuellement et à la même 
période. 


LES HYPOMOBILITÉS 
PATHOLOGIQUES 

Une hypomobilité pathologique avec une 
diminution de la mobilité articulaire est la 
forme chronique du dérangement mécanique 
du complexe articulaire intervertébral. C’est 
un état fréquent dont les caractéristiques clini¬ 
ques essentielles devraient comprendre : 

— la douleur localisée au dos ou projetée 
dans la fesse, la jambe ou l’abdomen, 

— la reproduction de celle-ci en testant la mo¬ 
bilité active vertébrale, 

— l’existence d’une limitation de ces mouve¬ 
ments seulement dans certaines directions, 

— une diminution de l’amplitude des mouve¬ 
ments intervertébraux accessoires, 

— éventuellement d’autres signes de dérange¬ 
ment mécanique de la mobilité vertébrale, 

— des clichés radiologiques normaux compte 
tenu de l’âge du patient. 

La survenue de la douleur peut être sou¬ 
daine et un lien établi par le patient avec une 
flexion en avant en se contorsionnant ou une 
autre circonstance traumatique. Son intensité 
est variable, de faible à sévère, et elle est habi¬ 
tuellement décrite comme profonde et sourde. 
Elle a tendance à être localisée, mais souvent 
elle se projette de façon plus diffuse dans la 
fesse, l’abdomen, l’aine, le coccyx ou la jambe. 
Elle est rarement ressentie sous le genou et 
n’est jamais associée à des troubles sensitifs. 
De temps à autre, la distribution de la douleur 
est atypique, d’où l’importance d’avoir tou¬ 
jours une évaluation clinique complète de la 
mobilité au niveau de chaque articulation lom¬ 


baire. Enfin, il est des cas où le patient décrit 
des crises douloureuses épisodiques, dans 
d’autres, un long passé d’incapacité a pu exis¬ 
ter. 


L’examen 

1. L’examen complet de la mobilité physio¬ 
logique active met habituellement en évidence 
une limitation du mouvement ; cependant, 
dans certains cas, il se révèle normal. 

Lorsqu’une telle limitation existe, l’exécu¬ 
tion des mouvements doit aussi entraîner une 
réapparition de la douleur chez le patient. Au 
niveau de chaque région vertébrale, cette limi¬ 
tation a tendance à suivre certaines règles 
communes. Par exemple, dans le cas d’une 
lombalgie unilatérale, il peut y avoir une limi¬ 
tation de la flexion latérale soit du même côté 
que celle-ci, soit du côté opposé, ce geste se ré¬ 
vélant en outre douloureux. En règle générale, 
il existe également une douleur associée lors 
de la flexion ou de l’extension. Il est beaucoup 
plus rare de la trouver dans ces deux derniers 
cas. L’harmonie naturelle du mouvement lom¬ 
baire peut aussi être perturbée. La meilleure 
méthode pour en juger consiste à observer les 
mouvements vertébraux en se plaçant derrière 
le patient. La limitation segmentaire interver¬ 
tébrale entraîne habituellement une altération 
du déroulement des mouvements vertébraux et 
de leur contour. 

2. Dans l’éventualité où la douleur serait 
impossible à reproduire par l’examen précé¬ 
dent, on utilise des manœuvres complémen¬ 
taires comme la surpression rythmée à la fin 
du jeu articulaire ou à l’intérieur de celui-ci 
pour reproduire celle-ci ou découvrir des 
signes articulaires sur un étage précis. 

3. Une autre preuve de l’atteinte de la bio¬ 
mécanique articulaire intervertébrale réside 
dans la présence d’une déformation comme 
une scoliose ou la perte de la lordose physio¬ 
logique lombaire. 

4 . Dans tous les cas d’hypomobilité patho¬ 
logique, il y a une perte de la mobilité interver¬ 
tébrale accessoire lors de l’appui rythmé sur 
les corps vertébraux ainsi qu’une reproduction 
possible de la douleur. Ceci se voit à n’im¬ 
porte quel stade de cette limitation, mais sur¬ 
tout à la fin du jeu articulaire. Elle est alors 
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souvent associée à une contracture musculaire 
réflexe génératrice d’une sensation caractéris¬ 
tique de ressaut. 

5. Dans certains cas, il arrive que l’on ob¬ 
serve aussi un épaississement des tissus au ni¬ 
veau ou autour de l’espace épineux correspon¬ 
dant. 

6. La sensibilité peut avoir valeur de confir¬ 
mation. Elle est habituellement décelée en re¬ 
gard de l’articulation concernée, soit sur le li¬ 
gament interépineux, soit plus latéralement 
dans la région paravertébrale. Il est fréquent 
aussi de retrouver une sensibilité à distance au 
niveau du siège de la projection douloureuse. 

7. La radiographie est normale pour l’âge 
du patient. 

L’étiologie 

La symptomatologie et la séméiologie pré¬ 
sentées par le patient sont créées par la perte 
de la mobilité intervertébrale normale par 
suite d’un dérangement mécanique articulaire 
intervertébral mineur. Ainsi une lésion dans la 
partie soit antérieure, soit postérieure du com¬ 
plexe articulaire vertébral est-elle à même 
d’engendrer des découvertes cliniques simi¬ 
laires. L’étiologie de celle-ci est vraisemblable¬ 
ment en rapport avec des modifications trau¬ 
matiques ou dégénératives mineures au niveau 
du disque ou des articulations interapophy- 
saires. De nombreuses hypothèses ont été for¬ 
mulées pour expliquer l’origine de tels change¬ 
ments. Au niveau des articulations interapo- 
physaires, on a invoqué le pincement des 
franges synoviales, des modifications dégéné¬ 
ratives du cartilage articulaire, des lésions os- 
téochondrales, des structures méniscoïdes in- 
tra-articulaires et enfin des adhérences. 

Il est également possible d’avoir une asso¬ 
ciation avec des modifications pathologiques 
et dégénératives connues. Un tableau clinique 
identique peut se voir aux premières étapes de 
la dégénérescence discale ou au cours de l’ar¬ 
throse vertébrale. Chez les patients ayant des 
antécédents traumatiques, une sensibilité loca¬ 
lisée en regard des structures ligamentaires 
comme le ligament ilio-lombaire est parfois 
découverte (Ingpen et Burry, 1970). Une autre 
forme d’atteinte post-traumatique est celle du 
dérangement mécanique intervertébral consé¬ 


cutif à la manipulation faite par des praticiens 
non qualifiés. On rencontre également une 
symptomatologie chronique liée à des hypo- 
mobilités pathologiques chez les patients 
ayant subi antérieurement des crises de lum¬ 
bago aigu et été soignés par un repos pro¬ 
longé. C’est enfin l’une des explications possi¬ 
bles de la dorsalgie des femmes après l’accou¬ 
chement. 

Néanmoins, la plupart de ceux qui ont une 
hypomobilité n’ont aucune lésion pathologi¬ 
que spécifique sous-jacente reconnue, on n’a 
jamais pu non plus localiser avec précision la 
place du dérangement à l’intérieur du com¬ 
plexe articulaire intervertébral. Il est évidem¬ 
ment impossible que tous ces derniers cas 
soient le fait d’une lésion unique. Si les techni¬ 
ques de mobilisation conçues pour restaurer le 
jeu normal articulaire sont couronnées de suc¬ 
cès, on conviendra qu’il est souvent inutile 
d’en préciser la raison exacte. On devrait donc 
envisager l’importance de cette lésion sous 
l’angle de la limitation fonctionnelle créée par 
la perte du jeu articulaire normal. 

Le siège de l’atteinte 

Les hypomobilités pathologiques peuvent 
être trouvées dans n’importe quelle articula¬ 
tion intervertébrale. On les rencontre aussi 
bien au niveau lombaire inférieur que supé¬ 
rieur où elles sont relativement fréquentes. Ces 
atteintes concernent parfois plusieurs étages, 
on parle alors à leur propos d’atteintes grou¬ 
pées. Il n’est pas rare également de trouver un 
patient avec une lésion dégénérative discale 
lombo-sacrée et une hypomobilité pathologi¬ 
que de la charnière dorso-lombaire, cette der¬ 
nière pouvant être associée à une symptomato¬ 
logie correspondante. 

La douleur sacro-iliaque 

La région située en regard de l’articulation 
sacro-iliaque est fréquemment le siège de pro¬ 
jections douloureuses et d’une sensibilité pro¬ 
venant d’une hypomobilité pathologique lom¬ 
baire basse. Ceci explique pourquoi pendant 
très longtemps on a cru à la responsabilité de 
cette articulation dans la plupart des pro- 
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blêmes du dos. Au chapitre 29, on verra que 
ceci n’est plus considéré comme plausible ac¬ 
tuellement. 

La coccygodynie 

Dans cette affection, le patient se plaint de 
ressentir une douleur dans la région coccy- 
gienne. Bien que ceci puisse parfois succéder à 
un traumatisme local, la cause la plus fré¬ 
quente d’une telle douleur est l’hypomobilité 
pathologique articulaire lombo-sacrée ou 
même celle des étages lombaires plus hauts. 
Dans ce cas, la douleur coccygienne doit être 
reproduite en mobilisant l’une de ces articula¬ 
tions. 

Si le traitement porte sur les articulations 
lombaires, la plupart des patients réagiront fa¬ 
vorablement en quelques séances. Ceci expli¬ 
que pourquoi cet état est l’un de ceux qui of¬ 
frent le plus de satisfaction à traiter. Par 
contre, si le siège du traitement est incorrect, 
de nombreuses tentatives thérapeutiques ris¬ 
quent d’être effectuées, allant jusqu’à l’abla¬ 
tion en vain du coccyx. 

La douleur abdominale 

Une douleur abdominale peut être la consé¬ 
quence d’une hypomobilité pathologique met¬ 
tant en jeu la colonne lombaire. Dans ce cas 
elle ressemblera parfois à s’y méprendre à une 
douleur d’origine intra-abdominale. La décou¬ 
verte dans les deux cas d’une sensibilité de la 
paroi abdominale projetée aggrave cette res¬ 
semblance. Le rebord costal de chaque hypo- 
condre paraît être la région la plus concernée. 
Lorsqu’il s’agit du côté droit, cela peut amener 
à évoquer faussement le diagnostic de souf¬ 
france vésiculaire. Tout ceci est susceptible 
d’amener les praticiens non qualifiés à procla¬ 
mer leur capacité de guérir les affections viscé¬ 
rales. 

La fibrosité 

La douleur vertébrale et la raideur sont des 
symptômes extrêmement fréquents. Dans un 
grand nombre de cas cependant, aucune 


preuve de pathologie sous-jacente n’est retrou¬ 
vée. Parmi les nombreux noms donnés pour 
désigner cet état clinique, les plus couramment 
employés sont le « rhumatisme abarticulaire » 
ou la « fibrosité ». 

Les caractéristiques cliniques de la fibrosité 
dont l’évolution est habituellement bénigne, 
par brèves crises épisodiques, sont bien 
connues. 

Le patient se plaint d’une douleur et d’une 
raideur intéressant principalement les muscles 
paravertébraux. Les endroits le plus souvent 
atteints sont le trapèze, la région interscapu¬ 
laire et les muscles en relation avec la crête 
iliaque. Cette douleur tend à empirer avec 
l’inactivité prolongée ou bien après une pé¬ 
riode d’exercices. Les crises sont épisodiques 
et souvent liées aux changements de temps ou 
à l’effort. 

A la palpation l’examen révèle des zones de 
sensibilité dans les muscles atteints avec des 
endroits plus épaissis connus sous le nom de 
« trigger points » (points gâchettes). La pres¬ 
sion sur ces zones reproduit souvent la dou¬ 
leur du patient et engendre parfois une irra¬ 
diation à distance. L’injection d’anesthésiques 
locaux à ces niveaux supprime la zone doulou¬ 
reuse sensible. 

Les examens complémentaires, y compris 
les radios et les examens sanguins, sont tou¬ 
jours normaux. Avant de confirmer le diagnos¬ 
tic, on devra éliminer les autres affections or¬ 
ganiques ainsi que le problème des symptômes 
d’origine psychique souvent difficiles à isoler. 

Le concept même de la fibrosité en tant que 
maladie a été logiquement mis en doute de¬ 
vant l’absence de preuve pathologique. Un 
grand nombre de patients en présentent pour¬ 
tant les caractères cliniques. Ce terme est par 
ailleurs celui qui convient le mieux pour expli¬ 
quer la nature bénigne de leur état. Plusieurs 
causes peuvent en expliquer la survenue 
(Smythe et Moldofsky, 1978). Cependant, chez 
beaucoup de patients présentant une fibrosité 
musculaire vertébrale, il est possible de mettre 
en évidence une hypomobilité pathologique 
au niveau du segment vertébral correspon¬ 
dant. L’explication neurologique présumée est 
celle d’une stimulation du nerf sinu-vertébral, 
entraînant une douleur projetée et une sensibi¬ 
lité ressenties à distance dans le sclérotome 
sous la forme d’un trigger point. 
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Il y a de grandes chances de soulager la 
douleur, la sensibilité et aussi ce trigger point, 
par les techniques de mobilisation sur le seg¬ 
ment vertébral affecté. 


LE SYNDROME 
D’HYPERMOBILITÉ 

L’hypermobilité peut atteindre les articula¬ 
tions vertébrales ou périphériques, et se définit 
comme un excès de jeu articulaire par rapport 
à la normale. On doit noter que ce mouvement 
reste toujours contrôlable musculairement. 
Elle se différencie donc de l’instabilité articu¬ 
laire qui a un jeu anormal, parfois même ex¬ 
cessif, mais contrôlable par l’activité muscu¬ 
laire volontaire. 

Les descriptions de l’hypermobilité verté¬ 
brale dans la littérature ont tendance à être 
confondues avec deux autres états. Le premier 
de ceux-ci est l’instabilité vertébrale consécu¬ 
tive aux phases initiales de la dégénérescence 
discale et non pas à une hypermobilité généra¬ 
lisée associée. Le second se rencontre chez 
ceux dont le disque est dégénéré et où il est 
possible d’apporter la preuve de l’existence 
d’une hypermobilité éventuellement asympto¬ 
matique de l’étage voisin. 

L’hypermobilité articulaire se voit dans : 

— les formes idiopathiques, souvent fami¬ 
liales ou raciales, avec une prédominance fé¬ 
minine, 

— les maladies héréditaires du tissu 
conjonctif comprenant le syndrome de Marfan 
et celui d’Ehlers-Danlos, 

— les maladies métaboliques comme l’ho- 
mocystinurie. 

Les caractères cliniques 

Les patients sont en règle générale des 
jeunes femmes. L’hypermobilité intéresse les 
articulations vertébrales et périphériques ou 
seulement les articulations vertébrales. Les ca¬ 
ractères de l’hypermobilité articulaire périphé¬ 
rique ont été décrits par Kirk, Ansell et Bywa- 
ters (1967), dans une étude faite sur 24 pa¬ 
tients présentant une douleur musculo-sque- 
lettique sans aucune autre anomalie clinique. 


Au niveau de la colonne vertébrale, les ca¬ 
ractères cliniques de ce syndrome compren¬ 
nent : 

— une douleur du dos soit continue, soit 
épisodique, 

— une augmentation généralisée de la mo¬ 
bilité vertébrale et de celle des mouvements 
passifs intervertébraux (fig. 22.2), 



— une hypermobilité des articulations péri¬ 
phériques, 

— la normalité des autres examens y com¬ 
pris celle des clichés radiologiques. 

Cette douleur du dos a d’abord été décrite 
par Howes et Isdale (1971), ces derniers utili¬ 
sant à son propos le terme de « syndrome du 
dos lâche ». Ils ont pu diagnostiquer une lé¬ 
sion lombaire chez presque tous les hommes 
ayant une lombalgie dans une étude faite sur 
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102 cas (59 hommes et 43 femmes). Par contre, 
chez 20 femmes, aucune conclusion n’a pu 
être faite si ce n’est que 17 d’entre elles présen¬ 
taient une hypermobilité. 

Dans les hypermobilités, la colonne verté¬ 
brale et les articulations périphériques ont 
toutes les chances d’être traumatisées durant 
les activités quotidiennes. C’est d’ailleurs l’ori¬ 
gine présumée de leurs symptômes. Il y a ce¬ 
pendant une découverte clinique au cours de 


ces états à n’avoir pas reçu toute la publicité 
nécessaire, bien qu’elle soit parfois susceptible 
d’occasionner la douleur, c’est la possibilité 
d’une diminution de la mobilité passive inter¬ 
vertébrale au niveau d’un étage, en dépit d’une 
augmentation globale de la mobilité physiolo¬ 
gique. L’examen de cet étage vertébral par des 
manœuvres passives peut révéler cette zone 
d’hypomobilité et reproduire la douleur du pa¬ 
tient. 




23. La conduite du traitement 


La conduite de la thérapeutique d’un pa¬ 
tient atteint de lombalgie secondaire ou chro¬ 
nique est souvent complexe. Elle n’a jamais la 
simplicité d’un traitement unique marchant à 
tout coup. La première condition de son suc¬ 
cès réside dans le diagnostic. A ce propos il se¬ 
rait bon de ranger l’affection du patient parmi 
l’un des syndromes cliniques décrits aupara¬ 
vant. L’enquête clinique détaillée est essen¬ 
tielle et devrait aboutir à une opinion d’ensem¬ 
ble sur le degré d’incapacité et d’impotence 
fonctionnelle présent. Elle comprend une éva¬ 
luation globale du patient, de sa façon de réa¬ 
gir en face de ses malheurs, de voir leur reten¬ 
tissement dans sa vie quotidienne chez lui, 
dans son travail ou durant ses loisirs. On de¬ 
vra aussi apprécier l’existence d’éventuelles ré¬ 
percussions psychiques, souhaits thérapeuti¬ 
ques, craintes pour l’avenir, faculté d’accepta¬ 
tion et d’adaptation vis-à-vis de son handicap. 

Bien qu’à vrai dire, le traitement demeure 
essentiellement empirique, il est possible 
d’établir un programme thérapeutique métho¬ 
dique en se fondant sur le diagnostic clinique, 
sa sévérité et les différents traitements vala¬ 
bles. Le patient a d’abord besoin d’être rassuré 
et de recevoir des explications au sujet de ses 
problèmes biomécaniques lombaires. Chacun 
d’eux requiert ensuite un programme théra¬ 
peutique personnalisé en rapport avec l’impor¬ 


tance de son handicap. On devrait organiser 
ce dernier en sachant qu’une crise aiguë lom¬ 
baire tend à engendrer une autolimitation et 
que selon Newman (1973) 1 % des consultants 
relèveront de la chirurgie. Étant donné l’im¬ 
possibilité pour une seule thérapeutique d’agir 
sur chacun des différents syndromes cliniques 
rencontrés et la pauvreté des expérimentations 
scientifiques cliniquement valables, les ré¬ 
gimes thérapeutiques capables d’aider les états 
sous-jacents dont il sera question sont fondés 
sur l’expérience. 

Les différentes sortes de traitement disponi¬ 
bles sont : 

1. Le repos : 

— l’alitement, 

— les supports, corset, plâtre. 

2. La thérapeutique physique : 

— la thérapeutique manuelle, mobilisa¬ 
tion, traction et manipulation, 

— les autres traitements, chaleur, froid, sti¬ 
mulation nerveuse transcutanée, théra¬ 
peutique interférentielle et exercices. 

3. La médication : 

— les antalgiques, 

— les anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

4. Les infiltrations : 

— locales, 

— épidurales. 

5. La chirurgie. 
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6. La prise en charge ultérieure et la prophy¬ 
laxie. 

Ces traitements seront décrits de façon plus 
détaillée dans les chapitres suivants. La mani¬ 
pulation, la mobilisation et la traction sont dé¬ 
veloppées longuement aux chapitres 24, 25 et 
26. La manière de se servir de ces méthodes au 
cours des syndromes cliniques déjà décrits est 


l’objet du chapitre 27. Les différents modes de 
traitement seront divisés en trois catégories : 
premièrement, ceux qui donnent les meilleurs 
résultats ; deuxièmement, ceux dont la valeur 
est limitée ou douteuse ; troisièmement, ceux 
qui sont contre-indiqués. Le rôle des thérapeu¬ 
tiques manuelles dans le traitement de la co¬ 
lonne lombaire est enfin étudié au chapitre 28. 





24. La manipulation 


La manipulation articulaire est une techni¬ 
que de mobilisation passive qui survient lors¬ 
que l’articulation est animée par un mouve¬ 
ment ou une poussée soudaine pratiquée à la 
limite de son jeu normal. Ce mouvement bref 
et limité est exécuté de façon si rapide que le 
patient est incapable de s’y opposer. 

Les applications 
de la manipulation 

Les articulations périphériques . — Pour les ar¬ 
ticulations périphériques, les indications clini¬ 
ques de la manipulation comprennent : 

— la réduction d’une luxation ou d’une su¬ 
bluxation, 

— la suppression ou l’étirement des adhé¬ 
rences, 

— la réduction d’un dérangement articulaire 
interne comme celui qui est secondaire à 
un corps cartilagineux, 

— les hypomobilités pathologiques. 

La manipulation est nécessaire pour réduire 
une luxation comme celle d’une épaule ou une 
subluxation comme celle d’un « coude 
forcé ». Elle convient également bien aux rai¬ 
deurs articulaires après entorse, associées avec 
une douleur ligamentaire, une sensibilité et 
une perte de la fonction articulaire. Dans la 
capsulite de l’épaule, son emploi pour rompre 


les adhérences périarticulaires entraîne une 
amélioration de la mobilité. Une seule mani¬ 
pulation est parfois suffisante pour libérer un 
genou bloqué mécaniquement en extension 
complète à la suite d’un déplacement ménis- 
cal. Elle s’avère efficace aussi dans les hypo¬ 
mobilités pathologiques sans sustratum précis 
mais associées à une disparition des mouve¬ 
ments articulaires accessoires comme le 
prouve par exemple sa réponse positive dans 
les douleurs du pied d’origine médio-tar- 
sienne. 

Les articulations vertébrales . — Il serait satis¬ 
faisant de pouvoir transposer ces exemples ar¬ 
ticulaires périphériques sur le plan articulaire 
vertébral, mais il est malheureusement impos¬ 
sible de disposer ici d’arguments diagnostics 
sur la nature des lésions sous-jacentes. On a 
formulé des théories variées pour expliquer le 
succès de la manipulation. On a évoqué pour 
les articulations périphériques une subluxa¬ 
tion, un dérangement intra-articulaire ménis- 
cal, secondaire à un corps étranger cartilagi¬ 
neux en liberté, à un pincement des franges sy¬ 
noviales ou encore un verrouillage articulaire. 
Au niveau vertébral on a de même étudié la 
pathologie discale : fissures annulaires, hernie 
discale saillant dans le canal rachidien ou blo¬ 
quée entre deux corps vertébraux. 
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La formation d’adhérences est une concep¬ 
tion populaire que l’on n’a jamais pu prouver 
au niveau articulaire vertébral. Il est donc hau¬ 
tement improbable que la rupture de ces der¬ 
nières soit l’un des mécanismes habituels de la 
manipulation. La principale indication de 
celle-ci reste donc finalement l’hypomobilité 
pathologique avec perte des mouvements ac¬ 
cessoires. 

Les principaux effets 

de la manipulation vertébrale 

Le principal bénéfice retiré est une augmen¬ 
tation de la mobilité grâce à l’amélioration de 
l’amplitude du jeu articulaire segmentaire in¬ 
tervertébral et à la restauration des mouve¬ 
ments physiologiques et accessoires. 

Sur le plan du soulagement de la douleur, 
quelque puisse être la cause sous-jacente de 
l’atteinte de la mobilité vertébrale, l’existence 
de cette dernière est capable d’entraîner une 
stimulation des nerfs sinu-vertébraux et d’être 
ainsi une source de douleurs. Ceci explique 
pourquoi le rétablissement de la liberté verté¬ 
brale soulagera aussi cette source d’irritation 
névralgique. 

Les bienfaits possibles 

La contracture musculaire est habituelle¬ 
ment supprimée, aidant à empêcher le cycle 
douleur — spasme — douleur. 

La nutrition du disque est améliorée. Dé¬ 
pendant en effet des échanges liquidiens entre 
les canaux vasculaires vertébraux et le disque, 
une mobilité articulaire normale est suscepti¬ 
ble de l’aider, une perte de cette mobilité de 
l’entraver. C’est l’une des raisons pour les¬ 
quelles la restauration d’une mobilité articu¬ 
laire normale peut contribuer à la prévention 
de la dégénérescence discale. 

Il existe des bienfaits psychologiques. Il ne 
viendrait à l’esprit de personne de nier les 
conséquences psychologiques issues de la per¬ 
sonnalisation des soins et du contact des 
mains en pratique manipulative. On ne saurait 
nier non plus le côté très positif de ce traite¬ 
ment n’exigeant aucune participation person¬ 
nelle. 


Les effets improbables 

Il y a très peu de chances pour que la mani¬ 
pulation vertébrale puisse de façon régulière 
réduire une subluxation, réintégrer un frag¬ 
ment de matière discale herniée ou rompre des 
adhérences. Bien que cette éventualité soit 
rare, il arrive effectivement de temps à autre 
qu’une manipulation s’accompagne d’un cra¬ 
quement et d’un soulagement immédiat de la 
douleur. Dans ce cas, il semblerait qu’il y ait 
eu une mobilisation d’un corps cartilagineux 
libre à l’intérieur du complexe articulaire in¬ 
tervertébral. 

Les précautions 

• Avant de commencer tout traitement, on 
doit entreprendre un bilan complet du patient 
et de son problème musculo-squelettique. 

• Il faudra écarter tous ceux pour lesquels 
la manipulation est contre-indiquée — ce qui 
suppose en plus de l’interrogatoire et de l’exa¬ 
men clinique un bilan radiologique. 

• Il faut s’assurer par des tests répétés de la 
réponse favorable des symptômes et des signes 
à la technique thérapeutique employée. Rien 
ne remplace dans ces cas-là l’expérience pour 
apprécier le comportement articulaire en face 
de celle-ci. Si la technique employée est judi¬ 
cieuse, une amélioration progressive régulière 
devrait s’observer tant sur le plan de la dou¬ 
leur que sur celui de l’enraidissement. L’ab¬ 
sence de réponse à ce schéma constitue sou¬ 
vent un signe d’alarme précoce de la présence 
d’une affection organique sérieuse ou de celle 
d’un désordre d’origine psychique. 

• La manipulation sous anesthésie générale 
n’a que de rares indications. Cela est préféra¬ 
ble dans la mesure où l’on évite ainsi toute ar¬ 
rière-pensée du patient vis-à-vis de cette tech¬ 
nique, où l’on protège la colonne vertébrale 
contre sa plus grande vulnérabilité lorsque le 
patient est inconscient et où il est extrêmement 
rare d’obtenir la guérison complète en une 
seule séance de manipulation. Dans quelques 
cas toutefois, ce type de manipulation peut 
être indiqué — ceux par exemple où les théra¬ 
peutiques usuelles n’ont permis d’obtenir 
aucune amélioration ou bien encore ceux où 
seule une anesthésie rend possible une mise en 
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position initiale étant donné la constitution du 
patient et plus particulièrement la présence de 
certaines variétés de contractures musculaires. 

• Les premières étapes du traitement néces¬ 
sitent toujours une très grande douceur. On 
choisira pour cette raison pratiquement tou¬ 
jours la mobilisation avant la manipulation. 

• On ne devrait jamais soumettre une arti¬ 
culation à une poussée forcée dans une direc¬ 
tion protégée par une contracture musculaire, 
car le fait de procéder ainsi est une source de 
déboires. On devrait choisir une direction dif¬ 
férente non protégée. 

• On ne devrait accentuer l’importance et 
la force des mouvements qu’après avoir exa¬ 
miné à nouveau l’état du patient pour vérifier 
l’absence de réaction contraire. 

• Il est extrêmement dangereux de traiter la 
colonne lombaire voire de manipuler le pa¬ 
tient en flexion forcée. Il est possible toutefois 
de recourir à des techniques de mobilisation 
dans cette voie, en particulier si ces dernières 
sont faites en apesanteur. 

• Il est inutile de manipuler en effectuant 
une forte traction manuelle car ceci n’aug¬ 
mente ni le pourcentage des résultats satisfai¬ 
sants ni la sécurité des techniques. 

• Il est parfois seulement suffisant pour ob¬ 
tenir une amélioration de la symptomatologie 
du patient d’avoir un gain minime de l’ampli¬ 
tude de la mobilité. Restaurer la mobilité com¬ 
plète ne s’impose donc pas toujours. En géné¬ 
ral il n’y a aucune correspondance entre la 
sensation subjective de raideur éprouvée par 
le patient et le degré de perte objective du jeu 
articulaire. Ce dernier doit faire l’objet de me¬ 
sures comparatives avec le côté opposé. 

• Il est essentiel de suivre un plan. On doit 
examiner toutes les articulations susceptibles 
d’être à l’origine des symptômes du patient. 
Lorsque la responsabilité de l’une d’entre elles 
est reconnue, on devra établir un plan de trai¬ 
tement (Maitland, 1973). 

• Enfin, on doit prendre des précautions 
particulières au cours de la grossesse. Les pro¬ 
blèmes soulevés par la manipulation chez les 
femmes enceintes souffrant de la colonne ver¬ 
tébrale sont exposés surtout lors des difficultés 
techniques associées avec la mise en position 
adéquate. Il est possible de résoudre la plupart 
de ces cas en utilisant des techniques de mobi¬ 
lisation appropriée sans aucune complication. 


Le mécanisme d’action 

Le mécanisme de l’action manipulative ver¬ 
tébrale relève encore de la spéculation. 
L’usage de celle-ci reste empirique. On a bien 
tenté d’en démontrer l’effet avec des radiogra¬ 
phies de contraste, mais ces examens radiolo¬ 
giques sont la source de nombreuses erreurs. 
On a décrit une augmentation, une diminution 
de l’image discale, voire aucune modification 
de celle-ci après myélographie ou épidurogra- 
phie. Christman, Mittnach et Snook (1964) ont 
rapporté que la manipulation soulageait da¬ 
vantage ceux qui ne présentaient aucune alté¬ 
ration significative à la myélographie. 

Ces mêmes auteurs ont également pratiqué 
des manipulations en rotation sur des patients 
couchés sur le côté au cours d’une laminecto¬ 
mie pour hernie discale. Ils ont constaté la 
présence d’un mouvement articulaire interver¬ 
tébral avec séparation des lames d’environ 
5 mm, d’un étirement du ligament jaune et de 
la capsule articulaire interapophysaire. Ils ont 
aussi pu voir d’autres parties du segment arti¬ 
culaire vertébral bouger comme la face posté¬ 
rieure des vertèbres avec le ligament commun 
vertébral postérieur et l’articulation interapo¬ 
physaire. 

Ces découvertes sont importantes pour deux 
raisons. Premièrement, les succès de la mani¬ 
pulation ne s’expliquent pas par la présence 
d’une hernie discale. Il est évident qu’il est im¬ 
possible de supprimer celle-ci tout comme il 
l’est de réintroduire de la pâte dentifrice dans 
son tube. Deuxièmement, l’action bénéfique 
de la manipulation s’explique plus vraisembla¬ 
blement par l’étirement ou la mobilisation du 
complexe articulaire intervertébral et la restau¬ 
ration du mouvement perdu. A ce titre, toute 
amélioration d’une quelconque diminution du 
jeu articulaire normal peut s’avérer bénéfique. 

Le bruit de craquement 

Les bruits de craquement en provenance des 
articulations vertébrales manipulées sont bien 
connus comme un phénomène habituel ac¬ 
compagnant le mouvement dans une articula¬ 
tion synoviale. Une étude technique biologi¬ 
que utilisant l’analyse gazeuse dans les articu¬ 
lations périphériques réalisée par Unsworth, 
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Dowson et Wright (1971) a montré que la ten¬ 
sion sur l’articulation crée une basse pression 
dans le liquide synovial permettant la vapori¬ 
sation, puis la libération du gaz situé en son 
sein. Il s’ensuit une ouverture de l’espace arti¬ 
culaire. Cette bulle de gaz se constitue et dis¬ 
paraît à nouveau en 0,01 seconde. Le craque¬ 
ment est produit lors de cette disparition et 
non pas au cours de sa création. 

Vingt minutes sont environ nécessaires 
avant que l’articulation ne soit à nouveau 
prête pour craquer. Celles-ci représentent la 
quantité de temps demandé par le gaz pour se 
redissoudre. Le gaz est constitué par du gaz 
carbonique et non pas par de l’azote comme 
on le croit généralement. Toutes les articula¬ 
tions périphériques n’ont pas la faculté de cra¬ 
quer, probablement en raison de leur espace 
articulaire ou des différences fonctionnelles li¬ 
gamentaires. Des modifications semblables in¬ 
terviennent vraisemblablement au niveau des 
articulations synoviales interapophysaires pos¬ 
térieures. 

Il existe une circonstance où le craquement 
constitue un signe utile. Quelquefois, en effet, 
les premières séances manipulatives ne pro¬ 
duisent qu’une faible mobilisation perceptible 
au niveau des articulations enraidies. La sur¬ 
venue du craquement indique alors qu’il y a 
eu amélioration du jeu articulaire, comme l’at¬ 
teste invariablement l’appréciation de ce der¬ 
nier. 

On peut également affirmer que l’efficacité 
de la manipulation vertébrale n’est habituelle¬ 
ment pas secondaire à une rupture des adhé¬ 
rences. Le bruit provoqué par l’étirement de 
ces dernières, comme celui que l’on entend 
par exemple en manipulant une capsulite de 
l’épaule, est tout à fait différent du craque¬ 
ment survenant lors d’une manipulation verté¬ 
brale. 

En conclusion, s’il est possible d’avoir un 
mouvement articulaire sans craquement asso¬ 
cié, la survenue de ce bruit indique que l’arti¬ 
culation a été mobilisée de façon satisfaisante. 

Les complications 

Entendre dire que les mauvais résultats 
d’une manipulation sont dus à de mauvais ma¬ 
nipulateurs est un axiome courant. En consi¬ 


dérant les multiples manipulations réalisées à 
travers le monde chaque année, le nombre des 
complications recensées est extrêmement fai¬ 
ble. On ne devrait voir survenir aucune com¬ 
plication sérieuse si on observe les précautions 
qui viennent d’être mentionnées auparavant. 
Des décès ont été néanmoins rapportés (Smith 
et Estridge, 1962) de même que des complica¬ 
tions variées vasculaires, neurologiques et os¬ 
seuses. Que des modifications dans le débit 
circulatoire de l’artère vertébrale puissent suc¬ 
céder à une rotation de la tête est un fait bien 
connu. Pratt et Thomas (1947) ont décrit des 
atteintes vasculaires entraînant un mauvais 
fonctionnement de la base du cerveau après 
manipulation chiropractique. Ford et Clarke 
(1959) ont signalé deux cas de thrombose de 
l’artère cérébrale postéro-inférieure, dont un 
mortel ; Green et Joynt (1959) ont rapporté des 
cas similaires. 

Plus récemment, Meuller et Sahs (1976) ont 
décrit trois cas d’atteinte de la base du cerveau 
après manipulation du cou. Si un d’entre eux 
présentait seulement une incapacité légère, un 
autre avait une luxation de C 2 sur C 3 avec 
des séquelles d’atteinte motrice dans la jambe 
gauche, et le troisième un infarctus cérébel¬ 
leux. 

Les complications neurologiques compor¬ 
tent les syndromes de la queue de cheval, la 
compression médullaire, la compression et la 
rupture radiculaires. Kuhlendal et Hensell 
(1958) ont décrit un cas de compression de la 
queue de cheval provoqué par une protrusion 
discale massive après manipulation sous anes¬ 
thésie. 

On a décrit des dégâts osseux à type de frac¬ 
ture ou de subluxation articulaire surtout 
après manipulation chiropractique. L’origine 
de ces déboires résulte souvent d’une lacune 
diagnostique sur le plan osseux, comme celle 
de ne pas voir une métastase osseuse par 
exemple. 


Les expérimentations contrôlées 

L’absence d’expérimentations cliniques adé¬ 
quates conduites en double aveugle freine l’ac¬ 
cueil favorable des méthodes thérapeutiques 
manipulatives. L’une des principales difficul- 





Manipulation 


341 


tés pour les établir provient du fait que le mé¬ 
decin et le patient seront capables de recon¬ 
naître la nature du traitement employé, ce qui 
vient gêner la mise en route de l’expérimenta¬ 
tion en double aveugle. Il est également diffi¬ 
cile d’étalonner la variété et l’intensité de la 
technique manipulative utilisée en fonction du 
problème clinique posé par le patient. Malgré 
toutes ces difficultés, il est évident qu’il s’agit 
là d’un besoin majeur. Des expérimentations 
ont été publiées, mais elles ont été l’objet de 
vives critiques aussi bien sur les critères de sé¬ 
lection retenus que sur le choix des techniques 
utilisées. Glover, Morris et Khosla (1974) ont 
effectué une étude sur 84 patients souffrant du 
dos et travaillant en usine. Ceux-ci furent divi¬ 
sés en deux groupes, un seul étant manipulé 
en rotation, l’autre servant de témoins. Les pa¬ 
tients furent contrôlés 15 minutes après et 
4 jours plus tard. On n’observa aucune diffé¬ 
rence statistique significative entre les deux 
groupes à l’exception d’une amélioration 
15 minutes après chez ceux qui avaient été ma¬ 
nipulés. Ce résultat n’a cependant rien d’éton- 
nant en ce sens qu’il y avait eu uniquement 
une seule séance de traitement. 

Doran et Newell (1975) ont rapporté une 
étude multicentrique faite sur 456 lombalgi- 
ques, chacun d’entre eux ayant été choisis au 
hasard pour recevoir l’un des 4 traitements 
suivants : manipulation, physiothérapie, corset 
et antalgiques. Les patients furent examinés 
après 3 semaines de traitement, puis 3 se¬ 
maines plus tard et enfin par questionnaire 
3 mois et 1 an après. Le groupe manipulé le 
fut 2 fois par semaine et en moyenne 6 fois. Là 
encore, il n’y eut aucune différence statistique 
significative entre les 4 groupes de traitements 


effectués. Il est certain que cette étude a souf¬ 
fert des défauts inhérents à toute expérimenta¬ 
tion multicentrique tant dans la sélection des 
candidats retenus pour le traitement manipu- 
latif que dans la standardisation des techni¬ 
ques employées. Ceci explique probablement 
pourquoi au cours de cette étude certains pa¬ 
tients ont répondu vite et bien à la manipula¬ 
tion. 

Sims-Williams, Jayson et Baddeley (1978) 
ont rapporté une étude faite sur la mobilisa¬ 
tion et la manipulation en médecine générale. 
Ils retinrent 94 lombalgies suffisamment im¬ 
portantes pour avoir justifié le recours à un 
examen radiographique lombaire. Ceux-ci fu¬ 
rent choisis au hasard soit pour être mobilisés 
et manipulés selon la technique de Maitland, 
soit pour recevoir un placebo physiothérapi¬ 
que. La plupart des patients furent améliorés 
en moins d’un mois et capables de travailler 
au moins légèrement. Ils trouvèrent que le trai¬ 
tement les avait aidés. Les résultats du groupe 
traité de manière active furent meilleurs sur 
tous les plans, aussi bien sur celui de l’effica¬ 
cité du travail que sur celui du soulagement de 
la douleur ou de l’appréciation du traitement. 

L’amélioration continuait à persister 3 mois 
et même 1 an après, malgré la disparition pro¬ 
gressive des différences existant au départ en¬ 
tre les deux groupes traités. On ne put relever 
aucun élément de pronostic utilisable en de¬ 
hors de l’influence favorable représentée par 
une douleur remontant à moins d’un mois. En 
dépit du fait qu’il existe un pourcentage de ré¬ 
mission important, l’intérêt de cette étude est 
d avoir montré aussi que la manipulation pou¬ 
vait hâter souvent celle-ci sans affecter le pro¬ 
nostic lointain. 




25. La mobilisation 


Chez la plupart des patients souffrant de la 
colonne vertébrale dont l’état requiert une 
technique de mouvement passif, il n’est pas 
nécessaire de recourir à une véritable manipu¬ 
lation pour obtenir une amélioration de leur 
séméiologie et de leur symptomatologie. La 
première technique passive à employer est la 
mobilisation de l’articulation dans les limites 
de son jeu normal à une vitesse où le patient a 
la possibilité de résister ou de se défendre vo¬ 
lontairement. Il est souvent surprenant de voir 
l’importance de l’amélioration obtenue par 
cette manœuvre extrêmement douce. 

Le recours à la mobilisation comme mé¬ 
thode thérapeutique des troubles musculo- 
squelettiques s’appuie sur : 

— des examens, ceci dans le but d’éliminer 
les patients pour lesquels de telles mé¬ 
thodes de traitement seraient soit contre- 
indiquées, soit insatisfaisantes, 

— son côté logique lorsque la douleur est re¬ 
produite par un mouvement passif, 

— le repérage de l’articulation responsable 
par l’examen clinique, 

— la détermination des mouvements doulou¬ 
reux ou limités au niveau de cette dernière, 

— le choix d’une technique bénéfique en 
fonction des découvertes cliniques et de 
l’amélioration escomptée, 

— la nature du geste à prodiguer. 


— au départ ce dernier doit être doux en em¬ 
ployant des techniques de mobilisation 
dont la force et l’ampleur pourront être 
augmentées par la suite, 

— le recours à une véritable manipulation de¬ 
vrait être envisagé seulement en cas 
d’échec des manœuvres précédentes. 

Pour avoir une mobilisation efficace, il faut 
arriver à percevoir le mouvement de la même 
manière que ce que l’on ressent au niveau des 
engrenages en changeant de vitesse. 

Les mouvements ayant lieu échappent sou¬ 
vent à la vue, mais ils sont accessibles à la pal¬ 
pation. Aussi jusqu’à l’acquisition de cette 
sensation, aucune mobilisation n’est totale¬ 
ment efficace. Par exemple, en cas d’oscilla¬ 
tion trop rapide ou trop lente, il est impossible 
de déceler ce qui se passe réellement lors du 
mouvement articulaire. On sentira seulement 
un étirement ou une secousse. Il n’y a pas de 
règle pour la vitesse, mais en général il faut 2 
ou 3 oscillations par seconde. 

Pour mobiliser avec le maximum d’effica¬ 
cité une articulation dans n’importe quelle di¬ 
rection, on devrait d’abord placer celle-ci en 
position intermédiaire par rapport à toutes ses 
possibilités. L’articulation métacarpophalan- 
gienne de l’index illustre bien cela. Pour obte¬ 
nir au niveau de celle-ci un effet de traction 







Mobilisation 


343 


maximum avec le minimum d’effort, la posi¬ 
tion de départ doit se trouver à mi-chemin en¬ 
tre les limites normales de la flexion, de l’ex¬ 
tension, de l’abduction, de l’adduction et de la 
rotation. Le simple fait de placer cette articu¬ 
lation aux confins de l’une de ces directions 
aura un effet limitatif. 

Lorsque la tête et le cou occupent leur posi¬ 
tion normale, les articulations intervertébrales 
cervicales inférieures sont en légère extension. 
Au cours de l’utilisation de ces techniques, on 
doit fléchir le cou pour obtenir une position 
intermédiaire entre la flexion et l’extension. 
Des principes similaires s’appliquent aux tech¬ 
niques faisant appel à la traction axiale et à la 
rotation au niveau lombaire. Pour agir sur la 
colonne lombaire inférieure, il faudra la flé¬ 
chir en avant ; pour le faire sur la colonne 
lombaire supérieure, il faudra mettre celle-ci 
d’abord en extension. 

Le même souci des détails doit se retrouver 
lorsque l’on mobilise par pression n’importe 
quelle partie d’une vertèbre. Seuls les pouces 
et les mains devraient servir à transmettre le 
poids du corps sur la vertèbre. Si les muscles 
intrinsèques de la main servaient à créer cette 
pression, le patient et le thérapeute seraient 
tous deux gênés car la crispation manuelle 
leur ferait perdre toute possibilité de percevoir 
le mouvement. Dans toutes les techniques im¬ 
pliquant une pression directe vertébrale, la po¬ 
sition des doigts sera guidée par celle des 
pouces et des bras lors du mouvement. Le fait 
d’avoir une position correcte de départ offre 
un double intérêt, celui de permettre au pa¬ 
tient de se détendre et au thérapeute de tra¬ 
vailler efficacement avec le minimum d’efforts 
et les mains détendues. Ces mobilisations peu¬ 
vent être faites soit unilatéralement, soit bilaté¬ 
ralement. 

Les techniques unilatérales 

Bien que produisant des mouvements dans 
la totalité du complexe articulaire, ces techni¬ 
ques affectent plus un côté que l’autre. Au 
cours de chaque technique, le patient doit être 
positionné de façon à agrandir le trou de 
conjugaison du côté douloureux. 

La rotation lombaire. — Cette technique de¬ 
vrait commencer par faire tourner le bassin du 


patient à l’opposé du côté douloureux, mais 
comme le rétrécissement du trou de conjugai¬ 
son au cours d’une rotation est minime, il est 
possible aussi de recourir à la rotation du côté 
opposé. 

La rotation cervicale. — Les trous de conju¬ 
gaison situés du côté douloureux s’élargissent 
de C2 à C7 en tournant la tête dans la direc¬ 
tion opposée ; ils sont considérablement rétré¬ 
cis par la rotation de celle-ci vers le côté dou¬ 
loureux. Ceci ne s’applique pas aux articula¬ 
tions occipito-atloïdiennes et atlo-axoï- 
diennes. 

La flexion latérale cervicale. — On réalise 
cette technique au début en faisant pencher la 
tête et le cou du patient du côté opposé à la 
douleur pour ouvrir les trous de conjugaison 
du côté douloureux. 

La pression vertébrale transversale. — Cel¬ 
les-ci devrait être réalisée en poussant les apo¬ 
physes épineuses vers le côté douloureux de 
manière à élargir le trou de conjugaison de ce 
côté-là. 

La pression vertébrale postéro-antérieure uni¬ 
latérale. — Cette technique est réalisée par une 
pression dirigée vers le bas du côté doulou¬ 
reux pour ouvrir le trou de conjugaison homo¬ 
latéral. 


Les techniques bilatérales 

La traction, le mouvement longitudinal et 
les pressions médianes postéro-antérieures af¬ 
fectent le mouvement sur les deux côtés de 
l’articulation intervertébrale. 


La graduation thérapeutique 

L’importance du mouvement employé doit 
être modifiée en fonction de la douleur, de la 
limitation de la mobilité et de la contracture 
musculaire. Les mouvements peuvent être 
classés selon leur importance et leur place à 
l’intérieur du jeu articulaire. 

Le 1 er degré est un mouvement de faible am¬ 
plitude exécuté au début du jeu articulaire. 
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Le 2 e degré est un mouvement plus impor¬ 
tant s’effectuant facilement au sein du jeu arti¬ 
culaire. Il peut se situer à n’importe quel en¬ 
droit, mais ne doit pas atteindre les limites de 
celui-ci. 

Le 3 e degré est également un mouvement de 
grande amplitude allant jusqu’à la limite du 
jeu articulaire. 

Le 4 e degré est un mouvement de faible am¬ 
plitude effectué aux confins de ce jeu. 

La sélection de la technique 

La technique particulière choisie dépend du 
siège de la douleur, de la perturbation dans le 
rythme des mouvements vertébraux et de leur 
réponse au traitement. 

Si la douleur ou la diminution de la mobilité 
est unilatérale, des techniques unilatérales des¬ 
tinées à agir en agrandissant ou en mobilisant 
le complexe articulaire du même côté de¬ 
vraient procurer un soulagement. Ainsi dans le 
cas d’une douleur du dos à droite s’accompa¬ 
gnant d’une latéroflexion droite diminuée, la 
technique consiste à agrandir le côté droit de 
l’articulation intervertébrale par exemple en 
appuyant transversalement de gauche à droite 
contre l’apophyse épineuse. 

L’importance de la mobilisation 

Au début, seules les techniques douces de¬ 
vraient avoir cours afin de ne produire aucune 
aggravation des symptômes et des signes. Il est 
souvent surprenant de voir le gain ainsi ob¬ 
tenu. Tout changement dans l’intensité de la 
douleur, de la contracture et de la raideur ou 
toute modification dans leur survenue à l’inté¬ 
rieur du jeu articulaire doit être constamment 
contrôlé au cours de la séance thérapeutique 
et avant la suivante. 

L’importance de la mobilisation est guidée 
par la douleur et la contracture. 

La douleur. — C’est le guide le plus impor¬ 
tant pour déterminer l’intensité avec laquelle 
une technique peut être utilisée. L’évaluation 
de la douleur se fait en tenant compte de son 
intensité, de son siège (localisée ou irradiée) et 
du moment de son apparition au cours du 


mouvement articulaire. Six facteurs doivent 
être pris en considération. 

1. En cas de douleurs intenses, les mouve¬ 
ments doivent être limités, habituellement du 
1 er degré. 

2. En cas de douleur vertébrale localisée, 
on devrait au départ mobiliser dans le sens 
non douloureux jusqu’au seuil algique. Si la 
douleur apparaît dès le début du jeu articu¬ 
laire, la mobilisation ne doit être faite qu’avec 
de très petits mouvements rythmés (1 er degré). 
Lorsque l’indolence gagne du terrain, il est 
possible d’augmenter cette dernière un peu 
plus (2 e degré). 

3. En cas d’apparition d’une douleur proje¬ 
tée lors de la mobilisation, il faut être davan¬ 
tage attentif. Toutes les techniques doivent se 
faire dans le sens de la non-douleur et leurs ef¬ 
fets contrôlés immédiatement après le traite¬ 
ment et 24 heures plus tard. S’il n’y a aucune 
aggravation symptomatologique ou séméiolo¬ 
gique, il est possible d’amplifier légèrement la 
technique utilisée jusqu’au point de ressentir 
de l’inconfort dans la région concernée. Si les 
symptômes dans cette région sont aggravés, 
l’importance de la mobilisation et sa place à 
l’intérieur du jeu articulaire doivent être dimi¬ 
nuées. Un contrôle 24 heures plus tard jugera 
de la poursuite de cette technique en sachant 
que souvent l’amélioration de la mobilité 
passe par la création d’un certain désagré¬ 
ment. 

4. Lorsque la douleur commence dans le 
dernier quart du jeu articulaire, les techniques 
sont habituellement pratiquées aux confins de 
ce dernier ou jusqu’à ce qu’elles ressentent 
une résistance physique. Lorsque celle-ci sur¬ 
vient, on devrait employer le 3 e ou le 4 e degré ; 
le 4 e degré a tendance à produire un plus 
grand endolorissement local, mais il a aussi 
plus d’efficacité pour libérer le jeu articulaire 
que le 3 e degré, ce dernier par contre ne s’ac¬ 
compagnant d’aucune réaction algique. 

5. En présence d’un arc douloureux au 
cours du mouvement, on devrait pratiquer une 
mobilisation du 2 e ou du 3 e degré. 

6. Chez les patients faiblement algiques, 
mais présentant une mobilité limitée, les ma¬ 
nœuvres du 4 e degré sont souvent les seules ef¬ 
ficaces. Lorsqu’un tel traitement aggrave la 
douleur, l’endolorissement local peut être sou¬ 
lagé par des mobilisations du 2 e ou 3 e degré. 
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En résumé, la douleur représente le guide 
principal pour choisir la technique de mobili¬ 
sation à employer, l’autre guide, la contracture 
musculaire intervenant plus tard. 

La contracture. — Celle-ci est un mécanisme 
protecteur pour soutenir une articulation dou¬ 
loureuse et est habituellement facilement re¬ 
connue à l’inspection et à la palpation. Les 
techniques doivent être extrêmement douces 
au début pour éviter de provoquer une réac¬ 
tion musculaire protectrice excessive ou sou¬ 
daine. De plus une articulation ne devrait ja¬ 
mais être forcée au-delà de cette contracture. 

Lorsque l’état du patient s’améliore, l’ampli¬ 
tude de la mobilisation et celle du mouvement 
sans contracture devrait augmenter. 

La durée et la fréquence 
du traitement 

Le traitement est au début généralement 
quotidien. Le premier jour, les techniques de 
mobilisation devront être brèves car l’articula¬ 
tion a été déjà suffisamment sollicitée au cours 
de l’examen. On devrait avertir le patient de la 
possibilité d’une exacerbation temporaire de 
certains de ses symptômes et procéder à un bi¬ 
lan de celle-ci le lendemain. Le nombre de 
mobilisations faites à chaque séance dépend 
de l’intensité de la symptomatologie : 3 ou 4, 
durant pour chacune d’entre elles entre 30 et 
60 secondes en cas d’intensité modérée. Ce 
chiffre peut être augmenté chez ceux dont la 
symptomatologie est minime. En présence 
d’une douleur intense, il faut prévoir 6 séances 
de mobilisation comportant à chaque fois seu¬ 
lement deux techniques. Si aucune réaction 
excessive ne succède à ces traitements, il peut 
être amplifié les fois suivantes. 


Le choix des techniques 

La technique choisie au départ doit être exé¬ 
cutée avec douceur sans provoquer de dou¬ 
leurs. 

— Une fois celle-ci pratiquée, une nouvelle 
évaluation de la symptomatologie et de la sé¬ 
méiologie du patient est effectuée en compa¬ 


rant en particulier la mobilité et la douleur 
avec celles qui existaient auparavant. 

— En l’absence de modification des résul¬ 
tats cliniques, la même technique peut être ré¬ 
pétée avec plus de fermeté. 

— Un nouveau bilan est refait. 

— En cas de persistance d’absence d’amé¬ 
lioration, il faut choisir une technique de re¬ 
change. 

— En cas d’aggravation de la symptomato¬ 
logie, il faut abandonner la technique em¬ 
ployée. 

— Un bon guide pour le succès du traite¬ 
ment chez ceux qui se plaignent de douleurs 
vertébrales diffuses est de voir si celui-ci a 
amélioré le jeu articulaire d’au moins 50 %. 

La réaction au traitement 

Les techniques de mobilisation devraient 
permettre d’obtenir une amélioration de la 
symptomatologie en quelques jours. Lorsque 
celles-ci ont été un peu vigoureuses, un certain 
degré d’endolorissement secondaire est possi¬ 
ble, mais ceci ne devrait être que temporaire et 
avoir cessé avant la séance suivante. L’impor¬ 
tance de la réaction est plus marquée si les 
techniques ont été très fortes. La manipulation 
diffère de la mobilisation en ce sens que son 
effet articulaire est plus vigoureux et potentiel¬ 
lement plus traumatisant. Le patient devra 
alors s’attendre à davantage d’endolorisse¬ 
ment, mais celui-ci doit aussi disparaître avant 
toute nouvelle séance manipulative. 


Les indications 

et les contre-indications 

des techniques thérapeutiques 

manuelles 

On devrait pratiquement toujours utiliser 
d’abord les techniques de mobilisation les plus 
douces, étant donné le fait qu’elles entraînent 
généralement une amélioration suffisante pour 
éviter le recours à la manipulation. Il faut in¬ 
sister sur l’importance qu’il y a à établir au 
préalable un bon diagnostic et à procéder à un 
examen général pour en choisir les indica¬ 
tions. 
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Les techniques thérapeutiques manuelles 
peuvent être envisagées dans 4 catégories de 
circonstances : 

— les états où elles seront couronnées de 
succès dans la plupart des cas ou joueront du 
moins un rôle majeur dans le régime thérapeu¬ 
tique. On considérera ceux-ci comme des indi¬ 
cations majeures ; 

— les états où elles peuvent aider dans 
quelques cas, mais non pas dans tous. Ici 
d’autres méthodes thérapeutiques ont la pré¬ 
séance et le rôle de la manipulation varie sou¬ 
vent selon l’habileté ou l’expérience du théra¬ 
peute. Ils seront des indications relatives ; 

— les états, où malgré l’absence de contre- 
indications, elles n’entraînent que rarement 
une amélioration ; 

— les états où elles sont contre-indiquées. 

On envisagera la manière d’employer ces 

techniques ultérieurement dans les chapitres 
correspondants. 

Les indications majeures. — L’indication ma¬ 
jeure pour recourir aux techniques de théra¬ 
peutiques manuelles est l’existence d’un dé¬ 
rangement mécanique de la mobilité articu¬ 
laire intervertébrale créant une douleur en 
l’absence de toute lésion neurologique. 

Comme exemples, on peut citer : 

— les patients avec une hypomobilité verté¬ 
brale pathologique ou n’importe lequel des 
syndromes douloureux pouvant lui être asso¬ 
cié ; 

— les patients porteurs d’une arthrose ver¬ 
tébrale en particulier cervicale. Les techniques 
de mobilisation améliorent généralement 
beaucoup la douleur et l’enraidissement. Elles 
permettent souvent aux patients d’exécuter 
certains mouvements supplémentaires et d’ob¬ 
tenir une amélioration de leur mobilité fonc¬ 
tionnelle au niveau du cou, par exemple de 
pouvoir tourner la tête pour effectuer une 
marche arrière ; 

— les patients ayant une crise minime ou 
sortant d’une crise sévère de lumbago aigu. 

Les indications relatives : 

La hernie discale. — La place des techniques 
manipulatives dans la conduite du traitement 
en matière de hernie discale reste controversée 
et le degré de l’amélioration espérée en y re¬ 


courant, incertain. L’utilisation de ces techni¬ 
ques dépendra en grande partie de l’expé¬ 
rience et des connaissances techniques du thé¬ 
rapeute. Les techniques de mobilisations 
douces peuvent se révéler efficaces chez les 
patients sans douleurs importantes ni déficit 
neurologique. Bien plus, il est possible d’inté¬ 
grer au protocole thérapeutique général des 
techniques encore plus douces chez tous ceux 
qui ont une séméiologie et symptomatologie 
neurologiques stables, comme par exemple 
une paresthésie ou une aréflexie achiléenne. 

On ne devrait pas cependant traiter par ma¬ 
nipulation tout patient qui est porteur d’une 
grosse hernie discale responsable d’une com¬ 
pression radiculaire et d’un déficit neurologi¬ 
que. Il est toutefois possible chez eux en cas 
d’amélioration des signes de recourir à une 
mobilisation, voir même d’en augmenter l’in¬ 
tensité en cas de persistance de cette améliora¬ 
tion. Le mécanisme de cette amélioration de¬ 
meure incertain étant donné que la matière 
discale herniée ne réintègre jamais sa situation 
originale. Il y a de fortes chances que cette res¬ 
tauration partielle de la mobilité et la dispari¬ 
tion de la douleur soient expliquées par la mo¬ 
bilisation d’un séquestre de matière discale situé 
à l’intérieur de l’articulation intervertébrale. 

Le spondylolysthésis. — Les patients por¬ 
teurs d’un spondylolysthésis qui souffrent au 
niveau soit du dos, soit d’une jambe, peuvent 
être soulagés par une mobilisation ou une trac¬ 
tion. Pour un petit nombre d’entre eux la dou¬ 
leur va empirer, pour une proportion équiva¬ 
lente elle reste inchangée, mais dans 60 % des 
cas, il faut s’attendre à une amélioration de la 
symptomatologie. 

Les syndromes d’hypermobilité. — Les syn¬ 
dromes douloureux vertébraux liés à une 
hypermobilité répondent habituellement mal à 
la plupart des traitements. La thérapeutique 
manipulative n’y fait pas exception. Pourtant 
chez quelques patients où l’on peut mettre en 
évidence au niveau d’un segment vertébral une 
hypomobilité pathologique reproduisant la 
douleur, la mobilisation de ce segment est in¬ 
diquée. 

Le vertige. — Le problème du vertige dans 
les troubles de la colonne cervicale est envi¬ 
sagé au chapitre 32. Un patient qui se plaint 
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de vertige nécessite un bilan très soigneux 
avant de recourir aux techniques de mobilisa¬ 
tion et les tests destinés à prouver l’existence 
d’une éventuelle compression de l’artère verté¬ 
brale sont décrits dans une autre partie de cet 
ouvrage. Il convient cependant de noter l’uti¬ 
lité possible des techniques de mobilisation 
chez les vertigineux ayant une diminution de 
la mobilité cervicale sans aucune manifesta¬ 
tion de compression de l’artère vertébrale. 
Mais si un vertige apparaît au cours d’une 
technique cervicale quelle qu’elle soit, il faut 
savoir que ce seul fait constitue une contre-in¬ 
dication à la thérapeutique manuelle. 

Les diagnostics non élucidés. — En règle gé¬ 
nérale, les patients pour lesquels aucun dia¬ 
gnostic précis n’a pu être établi ne devraient 
pas être traités par manipulation. Il existe ce¬ 
pendant quelques exceptions à cette règle. 
Une personne avec une douleur vertébrale 
non diagnostiquée peut bénéficier des techni¬ 
ques de mobilisation tant que celles-ci amélio¬ 
rent son état. Il est fort peu vraisemblable en 
effet qu’une telle évolution favorable puisse se 
rencontrer en présence d’une lésion sous-ja¬ 
cente sérieuse. Cependant, s’il arrivait que la 
symptomatologie soit aggravée au cours du 
traitement, ce dernier devrait être interrompu 
tout en entreprenant de nouvelles investiga¬ 
tions. 

Les indications avec peu de chances de succès . 
— Les techniques de mouvements passifs 
aident rarement les patients dont la douleur a 
une origine posturale, les dos enraidis (Stod- 
dard, 1969) ou les lumbagos aigus (surtout 
ceux qui s’accompagnent d’une cyphose pro¬ 
noncée). 

Les contre-indications : 

Les maladies de la colonne vertébrale. — Les 


affections rhumatologiques et orthopédiques 
constituant l’essentiel de ces maladies sont en¬ 
visagées au chapitre 13. Elles comprennent : 

— Les traumatismes comme les fractures, les 
subluxations et le spondylolysthésis, 

— les infections, 

— la maladie inflammatoire due à la spondy¬ 
larthrite ankylosante ou la polyarthrite 
rhumatoïde, 

— la maladie osseuse métabolique telle que 
l’ostéoporose, 

— les tumeurs — bénignes ou malignes, 

— les anomalies de croissance. 

Les atteintes neurologiques. — La compres¬ 
sion d’une structure neurologique comme 
celle de la moelle ou de la queue de cheval 
constitue une contre-indication absolue vis-à- 
vis de n’importe quelle forme de thérapie ma¬ 
nuelle. Il en est de même pour la sténose cana¬ 
laire. La thérapeutique manuelle est également 
contre-indiquée chez tous ceux qui ont une 
importante compression radiculaire avec un 
déficit neurologique consécutive à une hernie 
discale importante ; elle l’est encore chez ceux 
qui ont des signes évidents de compression bi- 
radiculaire au niveau de la colonne cervicale. 

La compression artérielle. — La présence 
d’une compression de l’artère vertébrale est 
une contre-indication absolue ; il y a eu des 
cas rapportés d’obstruction de cette artère à la 
suite, soit d’une manipulation, soit d’une trac¬ 
tion. 

Les causes d’origine psychique. — On ne de¬ 
vrait jamais traiter avec une quelconque forme 
de traitement physique, et en particulier avec 
des techniques de thérapeutique manuelle, les 
patients dont la symptomatologie est initiale¬ 
ment d’origine psychique. 





La traction vertébrale 



La traction vertébrale joue un rôle impor¬ 
tant dans la thérapeutique de beaucoup d’af¬ 
fections vertébrales. Puisqu’elle crée une force 
d’étirement vertical sur la colonne vertébrale, 
on peut la considérer comme une forme de 
mouvement passif où la mobilisation s’effec¬ 
tue verticalement. Les principes généraux de 
son usage sont envisagés dans ce chapitre et 
les techniques spécifiques pour les colonnes 
lombaire, cervicale et dorsale le seront dans 
les chapitres correspondants. 

Les méthodes d’application 

La traction peut être continue, soutenue, in¬ 
termittente ou rythmée ; elle peut être orientée 
verticalement, horizontalement ou oblique¬ 
ment (en flexion, extension ou position neu¬ 
tre) ; elle peut être manuelle ou appliquée par 
l’intermédiaire de l’un des nombreux appareils 
mécaniques existant utilisant des poids, des 
poulies ou des moteurs. 

La traction continue est appliquée au mini¬ 
mum plusieurs jours, le patient étant alité. La 
traction soutenue est une traction effectuée 
des minutes ou des heures durant. La traction 
intermittente variable s’exerce de façon pro¬ 
gressive avec des poids de 2 kg ou plus. Elle 
est maintenue quelques instants et relâchée en¬ 
suite graduellement. Avant de la recommen¬ 


cer, il convient d’observer un temps de repos. 
Ce cycle alternant la répétition de périodes 
d’action et de repos est employable une ou 
deux fois par jour. 

Le mécanisme d’action 

Plusieurs théories ont été invoquées pour 
expliquer le mécanisme d’action. 

Les mouvements longitudinaux . — Le méca¬ 
nisme principal de la traction est apparem¬ 
ment de créer une forme de mobilisation au 
cours de laquelle des mouvements longitudi¬ 
naux sont exercés sur le complexe articulaire 
intervertébral. Aussi les raisons essentielles de 
son emploi pour soulager la douleur verté¬ 
brale sont celles qui ont été déjà abordées au 
chapitre 25. 

Le repos . — Elle procure le repos à la zone 
traitée. L’alitement et la traction continue sur 
un membre inférieur sont capables de soulager 
une affection douloureuse de la hanche. La 
traction continue vertébrale effectuée sur un 
lit est trop faible pour créer une force d’étire¬ 
ment, mais il est possible que son succès soit le 
fait du repos supplémentaire imposé dans ce 
cas (Youel, 1967). 
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La maîtrise du spasme musculaire. — Elle 
peut venir à bout de la contracture musculaire. 
Chez les patients ayant une lésion articulaire 
soit périphérique soit vertébrale, ceci semble¬ 
rait n’avoir qu’un intérêt mineur. 

La séparation des surfaces articulaires. — On 
l’utilise pour séparer les surfaces articulaires 
au niveau de la colonne vertébrale, on consi¬ 
dère souvent ceci comme le mécanisme essen¬ 
tiel de son action. Ainsi de Sèze a estimé qu’il 
fallait une traction de 113 kg pour élargir l’es¬ 
pace intervertébral de 1,5 mm et Cyriax af¬ 
firme avoir mesuré une traction manuelle 
maximum de 136 kg. Les preuves pour étayer 
ce mécanisme ont été rendues possibles en 
comparant des radiographies superposées, 
mais il faut savoir que de telles expérimenta¬ 
tions risquent d’entraîner des erreurs gros¬ 
sières d’interprétation. 

Mathews (1968) a utilisé la saccoradiculo- 
graphie pour visualiser les faces postérieures 
des disques et fait effectuer une forte traction 
pendant une demi-heure. Onze patients furent 
examinés ainsi et trois firent l’objet d’un rap¬ 
port. Deux d’entre eux virent chacun de leurs 
espaces discaux lombaires s’élargir de 2 mm 
pour une traction de 54,45 kg. Mathews a rap¬ 
porté également que cette méthode permettait 
de réduire le bombement discal et de suppri¬ 
mer le bombement sur la paroi du sac durai. Il 
est difficile de donner une interprétation des 
découvertes faites avec cette technique. 

Nachemson et Elfstrom (1970) ont utilisé la 
discométrie in vivo sur deux sujets sains pour 
étudier la traction verticale. Ils montrèrent 
qu’il y avait une réduction marquée des pres¬ 
sions intradiscales en utilisant des forces crois¬ 
santes. Judovich et Nobel (1957) ont étudié les 
mécanismes de la traction lombaire, en parti¬ 
culier les effets de la friction corporelle et le 
poids des différentes parties du corps (environ 
la moitié de ce dernier est située au-dessous de 
L3-L4). Il est nécessaire d’avoir une force d’au 
moins un quart du poids du corps pour venir à 
bout de la résistance. 

La réintégration de la matière nucléaire her¬ 
niée. — L’idée que la traction pourrait réussir 
à engendrer une traction négative suffisante 
pour permettre à la matière nucléaire discale 
probable de réintégrer sa position anatomique 
normale est tout à fait fantaisiste. 


Les indications 

Les indications de la traction pour chacune 
des régions vertébrales seront envisagées dans 
les parties correspondantes du livre. 

En général, on s’en sert principalement pour 
les douleurs d’origine vertébrale et il est indis¬ 
cutable que pendant la durée de son applica¬ 
tion on observe une amélioration des symptô¬ 
mes. 

On n’a toutefois jamais pu apporter la 
preuve lors des essais cliniques que le bénéfice 
retiré était durable. 

Les précautions 

Au niveau des régions cervicale et dorsale, 
on devrait toujours au départ commencer la 
traction avec douceur. Il est possible d’appré¬ 
cier la force de l’innocuité de cette dernière 
par la palpation interapophysaire épineuse et 
il faudrait considérer la tension employée 
comme suffisante dès que l’on sent un mouve¬ 
ment se produire à ce niveau. On procède 
alors à un nouveau bilan et en cas d’aggra- 
vaion de la symptomatologie, il faut diminuer 
la traction. La progression du traitement est 
réalisable de deux manières en augmentant 
soit la force de la traction, soit sa durée. Le de¬ 
gré de cette progression se fonde sur des 
contrôles cliniques répétés. 

Au niveau de la colonne lombaire, le traite¬ 
ment initial devrait comporter seulement la 
force juste suffisante pour produire un mouve¬ 
ment de l’espace intervertébral concerné, 
10 kg environ habituellement. Au-delà de ce 
chiffre, le patient risquerait d’éprouver des dif¬ 
ficultés à se remettre debout en raison de l’ap¬ 
parition possible d’une intense lombalgie mé¬ 
diane. 

Chez les patients ayant une compression ra¬ 
diculaire cervicale ou lombaire, la traction ne 
devrait pas entraîner la disparition totale de la 
douleur, en raison de l’aggravation de celle-ci, 
presque toujours avec des poids plus lourds. 
Cette traction douce est habituellement tout à 
fait sûre, et on peut renforcer lentement son 
action en allongeant sa durée. 

En cas de persistance des symptômes, il est 
toujours possible par la suite d’augmenter la 
force de la traction. 
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Les contre-indications 
et les indications 

Les contre-indications et les complications 
sont semblables à celles qui ont été déjà dé¬ 
crites à propos du recours aux techniques de 


mobilisation, puisqu’il faut considérer la trac¬ 
tion comme une forme de mobilisation verté¬ 
brale comportant une extension axiale. La 
traction est contre-indiquée chez les patients 
ayant un syndrome d’hypermobilité articulaire 
vertébrale ou sacro-iliaque. 








27. La conduite thérapeutique 
des syndromes lombaires 


Les syndromes lombaires envisagés dans ce 
chapitre se divisent en : 

1. Hernie discale. 

2. Autres atteintes discales dégénératives. 


3. Atteintes de la mobilité vertébrale : 

— lumbago, 

— hypomobilités pathologiques, 

— hypermobilités pathologiques. 


TRAITEMENT DE LA HERNIE DISCALE 


L’attitude thérapeutique initiale en face 
d’un patient atteint de hernie discale dépend 
de la gravité de celle-ci dont l’appréciation cli¬ 
nique se fait sur l’intensité de la douleur et sur 
la présence éventuelle d’une atteinte neurolo¬ 
gique. De cette façon, l’affection peut être 
classée soit comme sévère, soit comme modé¬ 
rée (fig. 27.1). 


La hernie discale grave 

Chez les patients présentant une atteinte im¬ 
portante, il convient de diviser la conduite thé¬ 
rapeutique en soins initiaux, secondaires, une 
fois la crise passée, et prophylactiques. 

Les soins initiaux : 

Le repos. — Celui-ci est essentiel. Un alite¬ 
ment total est nécessaire ; ce dernier peut se 


faire à domicile, mais comme il est souvent 
difficile à réaliser parfaitement, l’idéal serait 
l’hospitalisation. La raison de cet alitement est 
double. Premièrement le mouvement entre¬ 
tient l’inflammation ainsi que l’œdème exis¬ 
tant autour de la racine nerveuse. Il rend diffi¬ 
cile le contrôle de la douleur. Deuxièmement, 
comme Nachemson et Morris (1964) l’ont 
montré, la position horizontale crée la pres¬ 
sion intradiscale la plus faible, très inférieure à 
celle résultant de la position assise ou debout. 

La position dans le lit est importante. On 
doit autoriser le patient à adopter la posture la 
plus confortable possible pour supprimer la 
tension sur le nerf irrité. Ceci est habituelle¬ 
ment réalisé par la flexion des genoux et des 
hanches (position de Fowler) ou par le décubi¬ 
tus latéral. Pour se nourrir, le patient peut se 
mettre sur le côté, mais non s’asseoir. Toute¬ 
fois il faut lui permettre de se redresser pour 
exonérer à côté du lit car ceci est moins humi- 
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Fig. 27.1. — La conduite thérapeutique d'une hernie discale lombaire. 


liant que d’avoir à faire l’effort sur un bassin. 

Une méthode de rechange pour mettre au 
repos la région lombosacrée est d’immobiliser 
le patient dans un corset plâtré. Ceci présente 
l’inconvénient d’être plus inconfortable à por¬ 
ter, mais l’avantage au moins de lui permettre 
la conservation de sa mobilité. Avant la 
confection du corset, on pratique générale¬ 
ment, une injection épidurale de corticosté- 
roïde selon la description qui en sera faite 
dans quelques lignes. 

La médication. — Il faut donner en quantité 
suffisante les antalgiques simples pour assurer 
le soulagement de la douleur et permettre le 
sommeil. Il peut y avoir aussi des sédatifs 
pour apaiser l’anxiété. On donne également 
des anti-inflammatoires pour contrôler une 
éventuelle composante inflammatoire pré¬ 
sente, même si une expérimentation (Goldi, 
1968) destinée à en montrer l’efficacité a 
échoué. 


La traction. — La traction appliquée soit sur 
chaque jambe, soit à travers un harnais pel- 
vient, peut être faite lors de l’alitement. Elle 
est parfois impossible à effectuer de façon 
continue au début en cas de douleur intense, 
mais le redevient quelques jours plus tard. La 
force employée au cours de la traction ne crée 
pas d’extension lombaire, mais peut aider à 
maintenir tranquillement au lit le patient, 
contribuant ainsi à apporter un certain soula¬ 
gement et une certaine décontraction muscu¬ 
laire. Ce geste peut également avoir une inci¬ 
dence psychologique positive en donnant le 
sentiment que quelque chose est entrepris. 

Le patient est couché sur le dos soit hori¬ 
zontalement, soit avec une surélévation des 
pieds de 25 cm. La position de Fowler peut 
être utilisée au début et se révèle particulière¬ 
ment utile chez ceux qui ont une cyphose lom¬ 
baire accentuée. Une ceinture pelvienne est 
placée sur le patient et reliée ensuite par des 
cordes à un extenseur. Une corde part de ce 
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dernier pour passer sur une poulie située au 
pied du lit et des poids lui sont attachés à son 
extrémité. Il vaut mieux ne pas utiliser de trac¬ 
tion cutanée. Le poids initial est de 7 kg. Ce¬ 
lui-ci peut être augmenté de 1 kg chaque jour 
jusqu’à 10 kg. La traction est poursuivie 
jusqu’à 3 semaines en maintenant l’alitement. 

Les corticostéroïdes. — Pour soulager la 
réaction inflammatoire locale douloureuse, 
une injection épidurale de corticostéroïde peut 
être faite soit par voie lombaire, soit par voie 
sacrée. Immédiatement après que l’on se soit 
aperçu de l’intérêt de l’Hydrocortisone par 
voie locale, des essais furent faits pour l’injec¬ 
ter au contact des racines enflammées. Les 
premiers rapports concernant son usage furent 
européens (Lièvre, Bloch-Michel et Attali, 
1953) et en 1961 Goebert fit état de son emploi 
bénéfique chez 113 patients. Plusieurs autres 
rapports sur le même usage heureux ont été 
établis depuis. Seghal, Tweed et Gardner 
(1961) ont rapporté l’absence de complications 
dans les injections intradurales de méthylpred¬ 
nisolone chez les animaux. Warr et coll. (1972) 
modifièrent cette technique en faisant suivre 
l’injection épidurale par une manipulation 
sous anesthésie. Sur les 500 cas ainsi traités, ils 
trouvèrent un soulagement d’au moins 6 mois 
chez 63 % d’entre eux. Ultérieurement, Burn et 
Langdon (1974) montrèrent que la période de 
soulagement produite correspondait à la durée 
de l’action du corticostéroïde. 

Un essai en double aveugle sur 120 patients 
atteints de compression radiculaire lombaire 
réalisé pour voir l’effet d’une injection extra¬ 
durale de 80 mg de méthylprednisolone 3 mois 
plus tard (Dilke Burry et Grahame, 1973) 
confirme la réalité du soulagement de la dou¬ 
leur et de la reprise plus rapide des occupa¬ 
tions normales, sans aucune complication si¬ 
gnificative. Il est indispensable de s’assurer 
que l’injection soit strictement extradurale et 
de l’arrêter en cas de perforation de la dure- 
mère (Corrigan, Carr et Tugwell, 1982). La 
technique est semblable à celle d’une ponction 
lombaire, en utilisant une aiguille à ponction 
lombaire et une asepsie rigoureuse. Le patient 
est couché sur son côté douloureux recroque¬ 
villé et l’injection est faite entre L3-L4 ou 
L4-L5. On doit s’assurer de la liberté de 
l’aiguille dans l’espace interépineux et dans ce 
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but de nombreuses techniques ont été décrites 
(comme la méthode de la goutte suspendue). 
Une injection de 80 mg de prednisolone est 
alors pratiquée et le patient gardé au lit 
2 jours. 

Cette procédure est la plus utilisée chez 
ceux qui ont une hernie discale avec des signes 
évidents de compression radiculaire. Elle pro¬ 
cure les meilleurs résultats en cas de survenue 
récente d’une douleur intense du dos ou de 
jambe. L’injection peut être répétée chaque se¬ 
maine 1 à 2 fois. Elle peut également être em¬ 
ployée en cas de diagnostic incertain, mais 
avec une forte présomption de hernie discale. 
Elle ne doit jamais être pratiquée au voisinage 
d’une infection cutanée. 

Les complications sont très rares, mais la 
douleur du patient peut être aggravée pendant 
1 à 2 jours. Des complications infectieuses sé¬ 
rieuses, y compris une tuberculose ou une mé¬ 
ningite à cryptococque, ont été rapportées, 
elles sont toutefois excessivement rares. 

La voie transacrée. — L’espace épidural se 
trouve entre les 2 couches de la dure-mère : 
une couche externe ou périostée, une couche 
interne ou durale. Cet espace qui est continu 
depuis le trou occipital jusqu’au hiatus sacré, 
contient également le plexus veineux vertébral 
et de la graisse. Le sac durai se termine habi¬ 
tuellement au niveau de S2 et la moelle épi¬ 
nière au niveau de Ll. Le sacrum comporte 
4 vertèbres réunies et une 5 e qui ne l’est pas fi¬ 
nissant en 2 parties ou cornes. L’orifice du hia¬ 
tus sacré — normalement recouvert par un li¬ 
gament ferme, élastique — est situé entre ces 
deux cornes. Cet hiatus, où se trouve souvent 
une dépression cutanée, peut être identifié en 
palpant les deux cornes de chaque côté. 

On utilise une solution comportant jusqu’à 
40-50 cm 3 de lignocaïne (xylocaïne) à 1 % sans 
adrénaline à laquelle on ajoute 80 mg de mé- 
thylprédnisolone. Il est préférable de faire 
cette injection en milieu hospitalier, le patient 
étant à plat ventre, aussi détendu que possible. 
La peau est stérilisée avec soin et une aiguille 
intramusculaire est introduite entre le pouce et 
l’index de la main gauche placée sur les cornes 
pour guider l’orientation de l’aiguille. Lorsque 
le ligament est transpercé, on a une sensation 
de délivrance et si l’aiguille est légèrement in¬ 
clinée vers le bas, on la sent alors libre dans le 
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canal sacré. Si elle bute sur l’os, elle est retirée 
et légèrement réinclinée. Si elle se trouve hors 
du canal, on voit et on perçoit l’enflure du 
tissu sous-cutané au moment de l’injection 
(fig. 27.2). Normalement celle-ci se fait sans 
résistance. Elle doit se pratiquer lentement, au 
moins durant 10 minutes, avec des aspirations 
répétées pour s’assurer de l’absence de sang 
ou de LCR. 

Il faut avertir le patient de la possibilité de 
ressentir une sensation de chaleur et de voir sa 
douleur s’amplifier. On lui demande de men¬ 
tionner tout vertige ou étourdissement. On de¬ 
vrait également prendre le pouls et la tension 
artérielle pendant l’injection. Toute survenue 
d’une quelconque réaction malencontreuse 
doit la faire cesser. 

Les indications : Les meilleurs résultats en 
employant cette technique s’obtiennent dans 
les cas de sciatiques récentes sévères avec ou 
sans signes neurologiques ; plus la douleur est 
intense, meilleure est la chance de succès. 
Chez les patients ayant une protrusion discale 
postéro-latérale ou une douleur de jambe bila¬ 
térale, c’est souvent la seule méthode capable 




d’obtenir un très bon soulagement. Elle peut 
aussi être bénéfique en cas de douleur du dos 
isolée. L’âge et la grossesse ne constituent pas 
une contre-indication à son emploi. 

Les contre-indications : elles concernent 
ceux qui sont allergiques à l’anesthésique local 
ou dont la peau au voisinage est le siège d’une 
infection. 

Les précautions à prendre pour l’injection 
sont les suivantes : 

— Une stricte asepsie est nécessaire. 

— La seringue doit être constamment aspirée 
afin de s’assurer de l’absence de sang ou 
de LCR. La survenue de l’un ou de l’autre 
de ces éléments fait arrêter l’injection. 

— L’injection est pratiquée lentement. 

— Les réactions secondaires sont prévenues 
par la prise du pouls et de la tension arté¬ 
rielle. 

— Le patient reste au repos pendant les 
20 minutes environ qui suivent l’injection 
avant d’être autorisé à bouger. 

L’injection peut être répétée si nécessaire 
une semaine plus tard et ce, plusieurs fois en 
cas d’amélioration. Dans au moins 50 % des 




Fig. 27.2. — L’injection épidurale trans-sacrée. a)l’aiguille est d’abord enfoncée obliquement à travers l’hiatus 
sacré, puis abaissée pour être dans l’axe du canal sacré ; ^l’aiguille ne rencontre aucun obstacle à l’intérieur du 
canal sacré et l’injection du liquide se fait facilement sans avoir à pousser de façon indue. Noter la situation de la 
dure-mère qui se termine normalement en regard de S 2 ; c)si l’aiguille se heurte contre l’os, l’injection est difficile 
à pratiquer; d )si l’aiguille est mise à l’extérieur du canal sacré, l’injection est difficile et une tuméfaction des par¬ 
ties molles apparaît sur le sacrum. 
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sciatiques, on note un soulagement important 
et une amélioration de la mobilité. Il arrive 
parfois que l’injection aggrave la douleur, 
mais ceci ne dure jamais plus d’un ou deux 
jours, de telle sorte qu’il est possible de les ras¬ 
surer en leur disant que leur état n’empirera 
pas. Le mécanisme d’action de l’injection est 
inconnu. Étant donné la longueur de l’amélio¬ 
ration, il est vraisemblable que l’anesthésique 
local entraîne un certain soulagement de la 
douleur, permettant ainsi au patient de deve¬ 
nir plus mobile et d’entreprendre une certaine 
forme d’automanipulation. L’emploi de la so¬ 
lution de corticostéroïde aide à diminuer une 
partie de la composante inflammatoire. 

La thérapie physique. — Les méthodes théra¬ 
peutiques physiques comme la chaleur et le 
massage ne sont d’aucune aide chez ceux qui 
ont une atteinte aussi sévère, et la manipula¬ 
tion est contre-indiquée. 

La conduite ultérieure du traitement. — Cel¬ 
le-ci dépendra de la manière dont le patient 
réagit au programme initial. 

Si la symptomatologie empire au cours de la 
phase thérapeutique intiale, ou si aucune amé¬ 
lioration clinique ne s’est encore manifestée 
après un minimum de 4 semaines, on se doit 
d’envisager une solution chirurgicale. Les 
techniques chirurgicales ne seront pas évo¬ 
quées ici, mais il semble évident que le choix 
pour soulager le patient doit se porter sur la 
plus simple. Après une sélection soigneuse des 
cas, le procédé le plus satisfaisant est la lami¬ 
nectomie partielle ou la voie interlamellaire 
avec exérèse du matériel discal hernié. Ceci 
suffit habituellement et il n’est pas besoin de 
recourir à la greffe vertébrale. 

Les indications chirurgicales : 

Les indications impératives. — Elles sont peu 
nombreuses et un consensus général s’est éta¬ 
bli autour des indications suivantes : 

— le syndrome de la queue de cheval, 

— la douleur rebelle et intense qui persiste 
malgré une immobilisation en position allon¬ 
gée, 

— un déficit neurologique persistant ou 
progressif. 

Dans tous ces états une opération décom- 
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pressive est indiquée, et dans les deux derniers 
on doit explorer complètement la totalité du 
trajet nerveux dans le canal radiculaire. 

Les indications relatives. — L’appréciation 
du moment à partir duquel le traitement 
conservateur a échoué et où il convient de re¬ 
courir à la chirurgie, le choix de l’opération à 
pratiquer sont beaucoup plus difficiles à faire 
dans les hernies ne présentant pas ces symptô¬ 
mes majeurs. 

On peut envisager une telle chirurgie élec¬ 
tive si un patient présente des crises aiguës ré¬ 
pétées de douleur et d’instabilité, ayant pour 
conséquence un arrêt de travail prolongé, et si 
sa douleur persiste malgré une bonne théra¬ 
peutique conservatrice. Même dans ce cas, 
l’histoire naturelle de la dégénérescence dis¬ 
cale est faite de crises entrecoupées de rémis¬ 
sions, avec une certaine tendance à la guérison 
naturelle à la longue (Soderburg, 1956). On 
doit aussi prendre en considération les vœux 
et l’attente du patient vis-à-vis de la chirurgie, 
en même temps que la conséquence économi¬ 
que d’un arrêt de travail prolongé. 

Il est nécessaire de contrebalancer ces consi¬ 
dérations par le fait que la chirurgie ne réussit 
pas toujours. Naylor (1974) a trouvé que l’exé¬ 
rèse d’un fragment discal hernié authentique 
amenait la guérison dans seulement 80 % des 
cas environ. Ceci explique la rareté des succès 
des interventions chirurgicales pratiquées dans 
le but de soulager une douleur isolée sans 
aucune sciatique, de vagues symptômes ou des 
signes mal définis. Le type de chirurgie à prati¬ 
quer — laminectomie et exérèse discale isolée 
ou nécessité du recours à une greffe — reste 
controversé. Les questions qui sont depuis 
longtemps associées à la greffe — comme ses 
indications, la région où elle doit être effec¬ 
tuée, la préférence à donner entre greffe anté¬ 
rieure ou postérieure, la décision de la prati¬ 
quer systématiquement après une laminecto¬ 
mie — demeurent non résolues. Une vaste 
étude (Barr, Kukik et Molloy, 1967) n’a pas 
apporté la preuve de Futilité de la greffe. Se¬ 
lon ces auteurs, l’indication majeure de cel¬ 
le-ci est constituée par l’existence évidente 
d’une instabilité vertébrale. 

Traitement ultérieur en cas d’amélioration du 
patient. — La présence d’une atteinte discale 
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importante demande environ 3 semaines d’ali¬ 
tement continu avant d’avoir un soulagement 
notable lorsque l’on a choisi cette solution thé¬ 
rapeutique. Les deux critères sur lesquels il 
faut se baser pour permettre au patient de sor¬ 
tir de son lit sont l’amélioration de la douleur 
et la possibilité d’élever la jambe tendue au- 
delà de 60°. Lorsque ces critères ont été obte¬ 
nus, il est possible de mobiliser le patient pro¬ 
gressivement même en l’absence d’améliora¬ 
tion importante d’un ou de deux signes défici¬ 
taires neurologiques associés. Ces derniers 
comprennent l’abolition ou la diminution du 
réflexe achiléen (ce dernier peut ne jamais re¬ 
devenir normal) et une zone de parasthésies 
qui sont également souvent beaucoup plus 
lentes à disparaître. Il est possible alors d’utili¬ 
ser à ce stade deux thérapeutiques supplémen¬ 
taires : les techniques de mobilisation passive 
et un soutien. 

Les techniques de mobilisation passive les 
plus utilisées sont la traction lombaire et les 
procédés de mobilisation vertébrale, tous deux 
dans le but de faire cesser la douleur et de per¬ 
mettre l’amélioration de la mobilité vertébrale. 
Elles peuvent être poursuivies dans la mesure 
où elles n’exagèrent pas la symptomatologie 
du patient. 

Le recours à un corset de soutien est motivé 
par le double souci à la fois de soulager la 
douleur tout en permettant au patient d’avoir 
une meilleure mobilité. Le mécanisme de son 
action est incertain, mais on croit que son effi¬ 
cacité est liée à l’augmentation de la pression 
intra-abdominale (Bartelink, 1957). Nachem- 
son et Morris (1964) ont montré que l’emploi 
d’un corset gonflable pouvait réduire jusqu’à 
25 % la pression discale lombo-sacrée. Le type 
de corset le plus pratique est celui qui est fait 
sur mesure et qui comporte des baleines en 
acier semi-rigides épousant la lordose lom¬ 
baire. Bien qu’il ne puisse pas immobiliser to¬ 
talement la colonne vertébrale, un tel corset 
est capable de diminuer la mobilité, en parti¬ 
culier aux confins du jeu articulaire, d’où son 
intérêt possible : 

— en présence d’une déficience musculaire 
abdominale ou vertébrale, comme on peut le 
voir au cours des hernies discales sévères 
ayant nécessité un repos prolongé au lit. Ici un 
corset assurant la mobilité est préférable à la 
poursuite de l’immobilisation allongée ; 


— en présence d’une aggravation radiologi¬ 
que des modifications dégénératives discales ; 

— en présence d’une obésité avec proémi¬ 
nence abdominale car le soutien peut modifier 
le centre de gravité et prévenir ainsi l’hyperlor- 
dose lombaire excessive. 

Les inconvénients suscités par le port d’un 
tel soutien sont les suivants : 

— l’extrême résistance opposée par le pa¬ 
tient à l’idée de devoir porter un corset à 
moins de lui démontrer qu’il s’en trouvera 
mieux sur le plan de la douleur ; 

— la possibilité d’une dépendance psycho¬ 
logique vis-à-vis de lui. 

En résumé, il est possible d’employer des 
soutiens pour soulager la douleur, mais il ne 
faut pas que ceci soit la seule méthode de trai¬ 
tement. On doit faire faire des exercices mus¬ 
culaires abdominaux et vertébraux isométri¬ 
ques pendant le port de ces derniers et les en¬ 
lever dès que cela devient possible. 

La hernie discale modérée 

Si le bilan initial indique la présence d’une 
hernie discale moins importante, il convient 
de modifier les modalités thérapeutiques. Cli¬ 
niquement il est possible de juger ceci en face 
d’une douleur moins intense, dont le début a 
été parfois plus progressif, ou encore devant 
l’absence de tout déficit neurologique marqué. 

Les traitements indiqués ici sont le repos, 
les médicaments, l’infiltration locale et les 
techniques de mobilisation passive. 

Il est là encore nécessaire d’éviter les activi¬ 
tés connues pour aggraver la douleur. Si la 
poursuite du repos par contre ne s’impose 
plus, un corset peut se révéler utile sur la dou¬ 
leur tout en maintenant l’indépendance du pa¬ 
tient. 

Les soins ultérieurs et la prophylaxie. — Chez 
la plupart des patients, on assiste à une amé¬ 
lioration de la douleur et de la mobilité à la 
suite de ce régime thérapeutique. L’étape sui¬ 
vante consiste à leur enseigner des exercices 
pour leur dos et à les informer sur la nécessité 
du contrôle postural et des précautions à pren¬ 
dre. Pour ce faire, la colonne vertébrale peut 
être comparée à une chaîne dont le maillon 
faible est constitué par la dégénérescence arti- 
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culaire du patient. Tout en encourageant ce 
dernier à mener une vie aussi normale que 
possible, on doit l’avertir d’éviter de soumettre 
ce maillon vulnérable à des contraintes exces¬ 
sives et de conserver une vision optimiste de 
son avenir lointain. Il a d’autant plus de 
chances d’en tenir compte s’il a eu de nom¬ 
breuses crises dans le passé ou si ses radiogra¬ 
phies présentent des signes de dégénérescence. 
On peut aussi lui expliquer qu’il est normal 
pour un maillon faible d’être vulnérable à des 
mouvements brusques et saccadés. Il est mal¬ 
heureusement impossible d’éviter toujours de 
tels mouvements, en particulier car ils survien¬ 
nent généralement avant que la personne n’en 
ait conscience. Il n’est toutefois pas inutile 
d’en avertir le patient car cela lui permettra de 
comprendre le problème des rechutes. On doit 
encourager les obèses à maigrir ; le fait d’atti¬ 
rer leur attention sur la charge supplémentaire 
imposée à leur colonne par leur excès pondé¬ 
ral peut les motiver. 

La programmation des exercices et les 
conseils pour prendre soin du dos au cours 
des activités quotidiennes exige une personna¬ 
lisation et une supervision du programme de 
rééducation physique. 

Déterminer ce qui convient le mieux à un 
patient venant de surmonter une crise de lom¬ 
balgie, mais chez lequel l’examen fait décou¬ 
vrir une hypo ou une hypermobilité est un pro¬ 
blème clinique courant. Bien qu’aucune 
preuve ne vienne étayer la théorie de la res¬ 
ponsabilité d’une articulation se trouvant dans 
cette situation dans la répétition des crises, 
l’expérience montre que c’est pourtant le cas. 
La poursuite de l’emploi des procédés mani- 
pulatifs est contre-indiqué dans l’une des cir¬ 
constances suivantes : patients avec enraidis¬ 
sement articulaire indolore ayant des exercices 
de mobilisation à faire matin et soir, patients 
avec hypermobilité articulaire ayant des exer¬ 
cices de stabilisation à pratiquer. 

Les exercices. — Il peut y avoir une diminu¬ 
tion de la force musculaire à la suite d’une im¬ 
mobilisation prolongée après une crise de her¬ 
nie discale (Pederson, Petersen, et Staffeldt, 
1975). 

Selon ces auteurs, il est raisonnable de pres¬ 
crire des exercices de renforcement musculaire 
même si on n’a pas réussi à prouver que la fai- 
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blesse prédisposait aux rechutes. Jusqu’à ce 
que la douleur cesse d’être un problème, les 
exercices ont peu de chance d’être efficaces. 
Ils sont parfois même à l’origine d’une recru¬ 
descence douloureuse s’ils sont précoces ou 
exécutés avec trop d’enthousiasme. Il n’y a 
aucune preuve pour affirmer une quelconque 
corrélation entre la raideur vertébrale ulté¬ 
rieure et leur mise en route tardive. 

Trois variétés d’exercices sont valables : les 
exercices isométriques, ceux en flexion, ceux 
en extension. Chacun d’eux ont leur raison 
d’être, et leurs partisans. Cependant deux 
études cliniques contrôlées irréfutables faites 
par Kendall et Jenkins en 1968 et par Linds- 
trom et Zachrisson en 1970 ont montré que les 
exercices isométriques donnaient les meilleurs 
résultats et ceci sans les réactions secondaires 
des autres méthodes. C’est pourquoi ces 
auteurs plaidèrent en leur faveur. 

Les exercices isométriques.. — La raison de 
leur emploi est liée à la croyance qu’en aug¬ 
mentant les pressions intra-abdominale et in¬ 
trathoracique on contribue à prévenir l’aug¬ 
mentation des pressions intradiscales. 

Un avantage supplémentaire à leur utilisa¬ 
tion réside dans le fait qu’ils ne sont pas géné¬ 
rateurs de douleurs comme ceux qui impli¬ 
quent des mouvements de flexion ou d’exten¬ 
sion. Il semble étrange que des exercices en 
hyperextension continuent à être prescrits 
chez les nombreux patients dont la douleur est 
créée par cette même hyperextension. En effet, 
chez les personnes qui ont des modifications 
dégénératives articulaires postérieures, il y a 
de fortes chances que l’excès d’exercices verté¬ 
braux entraîne une inflammation synoviale. 
Nachemson a montré que les exercices en 
flexion comme ceux en extension accentuaient 
la contrainte au niveau vertébral lombaire 
autant que la station debout et la flexion en 
avant avec des poids dans la main. 

Les exercices isométriques sont faciles à en¬ 
seigner et à réaliser, mais comme tout exer¬ 
cice, ils ont besoin d’être adaptés à chaque 
cas, enseignés avec soin, répétés deux fois par 
jour et contrôlés régulièrement par le kinési¬ 
thérapeute qui doit s’assurer de leur absence 
d’incidence sur la douleur. Leurs succès, 
comme d’ailleurs celui de tous les programmes 
d’exercices, dépend souvent de l’aptitude du 
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professeur à convaincre le patient de leur inté¬ 
rêt à long terme. 

Lorsque le contrôle musculaire est redevenu 
à l’évidence normal, il faut encourager le pa¬ 
tient à reprendre normalement ses activités 
quotidiennes, non seulement pour augmenter 
théoriquement l’avantage supplémentaire 
d’élargir le trou de conjugaison en agissant sur 
les articulaires postérieures et de pouvoir éti¬ 
rer certaines des structures postérieures enrai- 
dies. Pour des raisons identiques, on utilise 
aussi des exercices à type d’étirement sur les 
mollets. 

Nachemson et Elfstrom (1970) ont trouvé 
toutefois que ces exercices accroissaient de 
100% la pression discale par rapport à celle 
existante en position debout. En s’opposant à 
leur emploi, Armstrong (1967) a affirmé qu’ils 
« créaient une instabilité et une irritation arti¬ 
culaire permanente ». 

Les exercices d'extension vertébrale. — On 
les a également beaucoup préconisés (Kraus, 
1956). Toutefois dans leur étude Kendal et 
Jenkins ont prouvé qu’ils procuraient un sou¬ 
lagement moindre et qu’en réalité ils entraî¬ 
naient chez la plupart des patients une exacer¬ 
bation de la symptomatologie. Ceci corres¬ 
pond avec les expériences de Nachemson 
(1975) démontrant l’élévation de la pression 
intradiscale au cours de l’extension vertébrale. 

Le contrôle postural. — Des traumatismes 
mineurs répétés tels qu’on peut les rencontrer 
au cours des activités quotidiennes impliquant 
des flexions vertébrales à répétition ou des ef¬ 
forts de torsion, avec ou sans soulèvement 
d’objets lourds peuvent accentuer la dégéné¬ 
rescence vertébrale. On doit avertir le patient 
du problème créé par ce risque et aussi lui 
faire connaître ce qu’il lui faut dans la mesure 
du possible. 

L’obèse doit maigrir car il est facile d’appor¬ 
ter la preuve de la répercussion supplémen¬ 
taire sur ces contraintes au niveau des disques 
lombaires. Éviter toute fatigue est un autre 
conseil à prodiguer car son existence amène 
les muscles concernés à ne pas assurer leur 
rôle de soutien ; une contrainte supplémen¬ 
taire pourrait s’appliquer à ces articulations et 
les rendre vulnérables aux entorses mineures. 

La position pour le sommeil. — On doit évi¬ 


ter un matelas affaissé. Lorsque la survenue de 
la douleur nocturne ou matinale précoce crée 
souvent un problème au patient, un matelas de 
mousse ferme ou à ressorts reposant sur une 
planche est indiqué. Il est évidemment plus 
difficile de contrôler la position prise durant 
la nuit, mais il est possible presque toujours 
d’éviter le décubitus ventral en hyperextension 
à l’aide d’oreillers. Ceci est susceptible de se 
révéler particulièrement avantageux chez tous 
ceux dont l’extension du dos est limitée, que 
cette limitation soit douloureuse ou non. On 
réalise une telle position sur le ventre en glis¬ 
sant un oreiller sous les hanches. La position 
apportant cependant le meilleur soulagement 
lors du sommeil demeure le décubitus latéral 
avec un coussin glissé sous le genou fléchi. 

La position assise. — Étant donné l’accrois¬ 
sement de la pression intradiscale survenant 
pendant celle-ci, la position assise est celle qui 
soulève le plus de difficultés (Nachemson et 
Morris, 1964). La taille de la chaise et la va¬ 
riété de support dorsal sont importantes, le 
dessin devrait permettre aux genoux d’être 
plus bas que les hanches et aux pieds de repo¬ 
ser sur le sol. 

La meilleure façon de s’asseoir reste contro¬ 
versée. Cyriax préconise de le faire en ayant 
les genoux plus bas que les hanches et un petit 
oreiller dans le creux des reins pour conserver 
la lordose lombaire. Williams recommande de 
son côté d’avoir les genoux plus hauts que les 
hanches avec un soutien sous les pieds pour 
favoriser la conservation de la flexion lom¬ 
baire. Ces deux postures apparaissent capa¬ 
bles d’aggraver la douleur de certains patients. 

Il semble préférable d’adopter une position 
à mi-chemin entre ces deux postures extrêmes. 
On peut garder les genoux plus bas que les 
hanches, et utiliser un oreiller non pas dans le 
but d’accentuer la lordose lombaire, mais plu¬ 
tôt pour soutenir le dos dans une position in¬ 
termédiaire. Il faut éviter autant que possible 
toute flexion antérieure à partir de cette posi¬ 
tion. 

Les problèmes soulevés par la conduite 
automobile illustrent ces points étant donné la 
flexion lombaire entraînée habituellement par 
la forme du siège. On a vu aussi que l’appui 
sur la pédale de débrayage entraînait une ac¬ 
centuation de la pression intradiscale (Na- 
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chemson, 1975). Pour venir à bout de cette po¬ 
sition défavorable, il faut recommander au pa¬ 
tient d’utiliser un petit oreiller ou une serviette 
roulée pour soutenir sa colonne lombaire et de 
s’asseoir avec un soutien sous les fesses pour 
se trouver plus haut que le siège et ainsi abais¬ 
ser ses genoux. Il convient aussi d’avertir les 
patients d’éviter la position assise en ayant 
leurs jambes étendues sur une autre chaise. 

La station debout. — La plupart de ceux qui 
ont une dégénérescence discale éprouvent plus 
de bien-être à être debout qu’assis, confirmant 
l’observation faite par Nachemson sur la dimi¬ 
nution de la pression intradiscale d’environ 
29 %. Dans ce cas, la position debout est facili¬ 
tée si le patient est capable de modifier sa po¬ 
sition de temps à autre ou s’il diminue ses 
contraintes lombaires en mettant un pied sur 
un tabouret. Il doit se tenir droit et non pas 
s’effondrer. L’appoint d’une talonnette sou¬ 
lage souvent les douleurs aggravées par l’exis¬ 
tence d’une obliquité du bassin. 

Le travail. — L’étude d’un meilleur équipe¬ 
ment industriel et domestique en vue de dimi¬ 
nuer les contraintes au niveau du dos consti¬ 
tue un vaste domaine de recherches ergonomi¬ 
ques. Beaucoup d’activités professionnelles 
imposent de travailler dans une position main¬ 
tenant la colonne vertébrale à la limite de son 
jeu, comme par exemple les ménagères qui 
passent une grande partie de leur temps dans 
une position fléchie. « Permettre au patient de 
travailler à la bonne hauteur » devrait être la 
formule à employer. 

Le meilleur conseil pour ceux dont l’emploi 
implique le soulèvement de charges lourdes 
serait qu’ils évitent de le faire. C’est cependant 
parfois impossible et la plupart des auteurs 
s’accordent à conseiller que ce geste se fasse 
en pliant les genoux et les hanches tout en gar¬ 
dant le dos droit. Ils trouvent d’autre part que 
le plus grand danger est la flexion antérieure 
en se servant seulement des hanches. Nachem¬ 
son et Elfstrom (1970) ont montré que la pres¬ 
sion intradiscale augmentait lorsqu’on se cour¬ 
bait en avant sans plier les genoux et que cette 
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pression s’accroissait de façon importante en 
cas de soulèvement d’un poids. Il n’y a toute¬ 
fois pas d’accord au sujet de ce qui se passe 
exactement au niveau vertébral durant ces ef¬ 
forts. Cyriax a recommandé de garder pendant 
ceux-ci la colonne lombaire en extension com¬ 
plète, William a conseillé au contraire de la 
fléchir volontairement complètement. 

Le fait de travailler cependant avec un dos à 
la limite de ses possibilités impose des 
contraintes supplémentaires sur l’articulation 
intervertébrale et a toutes les chances d’aggra¬ 
ver la douleur. La vérité de nouveau se situe 
ici entre les deux extrêmes et pendant son ef¬ 
fort du soulèvement, le patient devrait mainte¬ 
nir ou soutenir son dos dans une position à 
mi-chemin entre la flexion et l’extension. 
Beaucoup d’entre eux le font d’ailleurs spon¬ 
tanément naturellement. 

Il faut conseiller au patient de se servir 
autant que possible de ses extenseurs de cuisse 
et de ses muscles des bras. Au moment où il 
commence à soulever, le patient sent d’abord 
le poids et la forme de l’objet de manière à le 
transporter progressivement et non pas brus¬ 
quement. Une fois soulevé correctement, si le 
poids doit être mis sur le côté, il faut conseiller 
à l’exécutant de se tourner sur les pieds, plutôt 
que de faire osciller le bassin pour le reposer. 

La position de travail prolongée. — Comme 
exemple de problèmes soulevés par le travail 
dans une position prolongée, on peut prendre 
celui d’un patient travaillant au sol, soit pour 
ensemencer un jardin, soit pour cirer un par¬ 
quet manuellement. De nouveau, deux posi¬ 
tions différentes sont préconisées : celle à qua¬ 
tre pattes, le poids du corps se situant au ni¬ 
veau des mains et la colonne lombaire étant en 
hyperlordose ; celle au contraire de la position 
assise sur les talons permettant un étirement 
en avant de la colonne vertébrale pendant le 
travail. Ici encore la position la meilleure se si¬ 
tue à mi-chemin entre ces deux points de vue. 
Il est facile de garder une colonne dans une 
position neutre, dans le cas d’un travail d’en¬ 
semencement effectué à quatre pattes, le poids 
du corps supporté par une main tandis que 
l’autre travaille. 
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LES AUTRES LÉSIONS DÉGÉNÉRATIVES DISCALES 


L’arthrose lombaire 

Les arthrosiques lombaires qui ont générale¬ 
ment dépassé 40 ans peuvent présenter une 
surcharge pondérale et exercer une profession 
susceptible d’augmenter leurs troubles. Il faut 
leur épargner tous les facteurs aggravants et 
leur éviter les activités impliquant une flexion 
antérieure excessive comme le jardinage. Le 
soutien au moyen d’un corset peut contribuer 
à atténuer la douleur et à restreindre certaines 
activités. 

Les techniques de mobilisation passive 
jouent un rôle majeur dans la thérapeutique 
de ces états. On peut s’attendre à un soulage¬ 
ment de la douleur et à une augmentation de 
la mobilité après la traction lombaire et les 
techniques de mobilisation vertébrale. 

Le renforcement des groupes musculaires 
abdominaux et dorsaux s’obtient grâce à la 
mise en route d’exercices isométriques pru¬ 
dents. L’obèse doit maigrir et être encouragé à 
marcher et à nager sans aller jusqu’à la dou¬ 
leur. L’usage des médications anti-inflamma¬ 
toires est indiqué chez tous ceux qui présen¬ 
tent des modifications dégénératives articu¬ 
laires postérieures sérieuses afin d’essayer de 
diminuer une éventuelle synovite associée. 

La chirurgie peut être indiquée dans quel¬ 
ques rares cas précis. Elle trouve sa limite ce¬ 
pendant dans les atteintes dégénératives dis¬ 
cales sévères chez les personnes âgées car 
celles-ci concernent plusieurs disques. Il est 
parfois indiqué d’intervenir sur le trou de 
conjugaison, au besoin en y incluant une fa- 
cettectomie partielle chez ceux qui ont une 
sciatique. 


La résorption discale isolée 

Le traitement conservateur, selon les prin¬ 
cipes déjà décrits, peut calmer les symptômes 
du patient. Toutefois, lorsque les conditions 
de travail entraînent une contrainte posturale 
excessive sur le dos, il faut parfois avertir ce 
dernier de la nécessité d’une reconversion pro¬ 


fessionnelle. La chirurgie s’avère généralement 
nécessaire dans les formes sévères. La techni¬ 
que indiquée est alors la décompression radi¬ 
culaire soit unilatérale, soit bilatérale. 

L’instabilité vertébrale 

Le patient ayant une instabilité vertébrale se 
présente habituellement avec une douleur 
lombaire d’intensité modérée qui tend à deve¬ 
nir permanente. L’adoption de certaines pos¬ 
tures peut cependant la modifier. Le but du 
traitement est de contrôler la douleur, d’amé¬ 
liorer le contrôle postural, et de parvenir à 
augmenter celui des muscles vertébraux. Ceci 
explique pourquoi il sera nécessaire d’utiliser 
des techniques variées. 

Calmer la douleur est possible par les antal¬ 
giques, un meilleur repos du dos et la suppres¬ 
sion des postures et gestes connus pour leur 
rôle aggravant. Ceci vise surtout la position 
courbée et les efforts de soulèvement. L’utili¬ 
sation d’un soutien approprié comme un cor¬ 
set lombaire est un autre moyen de soulager 
dont l’avantage sur les précédents est de per¬ 
mettre au patient de conserver sa mobilité. Les 
techniques de mobilisation passive, vertébrale 
par exemple, sont également employées dans 
le même but, mais il est rarement nécessaire de 
recourir aux manipulations plus fortes. Il est 
important d’utiliser des exercices isométriques 
en vue de renforcer les muscles du dos et ceux 
de l’abdomen de même que des exercices pour 
corriger les troubles statistiques ou la réaction 
des ischio-jambiers. 

Les techniques d’injection utilisables com¬ 
portent les épidurales associant un anesthési¬ 
que local et un corticostéroïde ou parfois l’in¬ 
filtration d’une structure paravertébrale sensi¬ 
ble localement, de tendons par exemple. Il est 
rare cependant d’obtenir ainsi une rémission 
prolongée. 

Si la douleur est importante, prolongée et 
rebelle au traitement conservateur, la chirurgie 
est indiquée, mais une telle éventualité ne peut 
être prise à la légère, c’est dire que ceci 
s’adressera seulement à peu de cas. 
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La sténose canalaire. 

La décompression opératoire du canal lom¬ 
baire est un procédé chirurgical très efficace 
chez les patients ayant une sténose canalaire et 
des symptômes sévères de claudication. Chez 
ceux dont la symptomatologie est moins im¬ 
portante, ou bien qui présentent une contre-in¬ 
dication à l’intervention, la conduite thérapeu¬ 
tique idéale consisterait : 


LES TROUBLES DE LA 


Le lumbago 

Cet état peut être d’intensité modérée ou 
bien si sévère qu’il interdise tout mouvement. 

Le traitement le meilleur pour le lumbago 
aigu est l’alitement complet pendant plusieurs 
jours dans une position confortable avec des 
antalgiques, des sédatifs et localement de la 
chaleur (telle qu’une bouillotte) pour soulager 
la douleur. 

La manipulation est contre-indiquée parce 
qu’elle pourrait aggraver cet état en raison des 
difficultés pour positionner correctement le 
patient. Il y a toutefois une technique de mobi¬ 
lisation utilisable au tout début — même s’il 
est impossible d’examiner virtuellement la mo¬ 
bilité du dos — c’est le recours à une traction 
manuelle douce et rythmée appliquée sur les 
jambes du patient pendant 1 à 2 minutes. 
Lorsque la mobilité du patient commence à 
s’améliorer, il est possible d’ajouter d’autres 
techniques de mobilisation. On peut s’aider 
d’une épidurale pour soulager la douleur. 

Lorsque l’atteinte est plus modérée, la mobi¬ 
lité du patient est plus grande ; les techniques 
de mobilisation sont dans ce cas le traitement 
de choix, habituellement en association avec 
les antalgiques et les anti-inflammatoires. On 
peut enseigner au patient d’utiliser une forme 
de mobilisation comme la suspension pendant 
quelques instants à une barre située au-dessus 
de sa tête. 
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— à faire reposer davantage la colonne lom¬ 
baire au besoin en recourant à une hospita¬ 
lisation, 

— en injections épidurales de corticosté- 
roïdes, 

— à utiliser un soutien lombaire, 

— à faire une cure d’amaigrissement en cas 
d’obésité. 

Ces méthodes peuvent soulager la sympto¬ 
matologie et conserver au patient sa mobilité. 


MOBILITÉ VERTÉBRALE 


Les hypomobilités 
pathologiques 

Dans les hypomobilités lombaires patholo¬ 
giques, les techniques de mobilisation et de 
manipulation constituent le traitement de 
choix et devraient dans au moins 90 % des cas 
soulager la douleur et restaurer la mobilité in¬ 
tervertébrale atteinte. 

Les injections d’anesthésique local et de 
corticostéroïde au niveau des zones sensibles 
localement sont des plus utiles chez les pa¬ 
tients atteints de fibrosité avec une douleur 
projetée et une sensibilité dans une région lo-. 
calisée. On devrait infiltrer ces zones lorsque 
les techniques de mobilisation n’ont donné 
aucune réponse appropriée à la pérénisation 
de la douleur. La médication avec anti-inflam¬ 
matoires rend rarement service, mais les antal¬ 
giques peuvent être utilisés en cas de besoin. 
Les exercices de mobilisation sont indiqués si 
cet état dure depuis longtemps ou s’il s’agit 
d’une récidive. 

Le repos prolongé ainsi que l’usage de cor¬ 
sets sont contre-indiqués ici, car ils ont ten¬ 
dance à augmenter l’importance de la limita¬ 
tion de la mobilité vertébrale. La médication 
est seulement rarement bénéfique ; la traction 
qui aggrave habituellement la symptomatolo¬ 
gie du patient et la chirurgie sont contre-indi¬ 
quées. 
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La colonne vertébrale 


L’hypermobilité 

Les patients avec ce syndrome qui présen¬ 
tent une douleur du dos sont difficiles à traiter 
puisque l’hypermobilité sous-jacente n’est pas 
influençable par la thérapeutique et que la 
douleur tend à récidiver. La base du traite¬ 


ment est constituée par les exercices de renfor¬ 
cement et de stabilisation isométriques. On 
peut parfois utiliser également pour soulager 
la douleur un soutien. Les techniques de mobi¬ 
lisation sont indiquées lorsqu’il a été possible 
de prouver l’existence d’une limitation dou¬ 
loureuse du jeu intervertébral au sein de 
l’hypermobilité. 



28 . La thérapeutique manipulative 
de la colonne lombaire 


LA MOBILISATION — La pression transversale, 

(voir tableau 28.1) — L’élongation. 


De nombreuses techniques de mobilisation 
ont été décrites pour la colonne lombaire. 
Seules les cinq les plus utilisées le seront ici : 

— La rotation. 

— La pression médiane postéro-antérieure. 

— La pression unilatérale vertébrale postéro- 
antérieure. 


La rotation 

C’est la technique de mobilisation efficace 
la plus employée au niveau lombaire. 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le côté, sa tête reposant sur un oreiller. 


TABLEAU 28.1. — Indications des techniques de la mobilisation vertébrale lombaire. 


Technique Indications principales 


Rotation 

Pression vertébrale postéro-anté¬ 
rieure centrale 

Pression vertébrale postéro-anté¬ 
rieure unilatérale 

Pression vertébrale transversale 

Élévation de la jambe tendue. 

Mouvement longitudinal 
utilisant 2 jambes 

utilisant 1 jambe 
Traction lombaire 


C’est généralement la première technique indiquée. Elle est particulièrement 
utile chez les patients ayant une douleur unilatérale. 

Patients avec douleur médiane ou avec une certaine irradiation d’un côté ou 
de l’autre ; arthrose. 

Douleur unilatérale provenant en particulier de la colonne lombaire 
moyenne ou supérieure. 

Douleur unilatérale provenant spécialement de la colonne lombaire supé¬ 
rieure. 

Douleur et restriction de la mobilité des éléments sensitifs contenus dans le 
canal rachidien et le trou de conjugaison. 

Douleur bilatérale provenant de la région lombaire inférieure. 

Douleur unilatérale provenant de la région lombaire inférieure. 

En cas de symptômes d’apparition progressive ; en cas de douleur non 
accentuée par les mouvements actifs ; arthrose. 
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La colonne vertébrale 


La localisation du mouvement à l’endroit 
souhaité est obtenue en plaçant le bassin et le 
thorax du patient en rotation et en mettant la 
colonne lombaire soit en flexion, soit en exten¬ 
sion par le biais de la flexion ou de l’extension 
de la hanche (fig. 28.1). 



Fig. 28.1. — Mobilisation de la colonne lombaire : rota¬ 
tion. 

Méthode. — Un mouvement oscillatoire est 
créé par la main gauche du thérapeute qui fait 
effectuer une rotation au bassin du patient 
tandis qu’il se sert de la main droite pour im¬ 
mobiliser le thorax. Pour la colonne lombaire 
supérieure, seule une extension minimale est 
nécessaire pour la rotation ; pour la colonne 
lombaire inférieure, il faut fléchir celle-ci. 

Indications. — Cette technique se révèle la 
meilleure pour les patients présentant une 
lombalgie unilatérale ou une douleur unilaté¬ 
rale dans un membre inférieur, mais avec une 
limitation de la mobilité sur un seul côté. 

La pression médiane vertébrale 
postéro-antérieure 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre, les bras écartés et la tête tournée 
vers un côté. Le thérapeute se tient à gauche 
de lui et place la région du pisiforme de sa 


main gauche sur l’apophyse épineuse, sa main 
droite au-dessus en renfort. 

Méthode. — Le thérapeute obtient un mou¬ 
vement oscillatoire en balançant son tronc de 
bas en haut et en transmettant la pression à 
travers ses épaules et ses bras (fig. 28.2). 



Indications. — Cette technique est indiquée 
plus spécialement chez ceux qui se plaignent 
de lombalgies médianes avec des irradiations 
bilatérales. De ce fait, elle est surtout recom¬ 
mandée chez les patients présentant un déran¬ 
gement mécanique articulaire intervertébral 
tout particulièrement chez ceux qui ont un 
spondylolysthésis lombaire. 

La pression unilatérale 
vertébrale postéro-antérieure 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre, les bras le long du corps, la tête 
de côté. Le thérapeute se tient sur le côté qui 
doit être traité, ses pouces placés au niveau ap¬ 
proprié à côté de l’apophyse épineuse 
(fig. 28.3). 

Méthode. — En mettant les épaules à 
l’aplomb des mains, il est possible de trans¬ 
mettre la pression provenant des mouvements 
du tronc sans que ces dernières aient elles- 
mêmes à remuer. 

Indications. — Cette méthode est particuliè¬ 
rement utile dans les hypomobilités pathologi¬ 
ques concernant la colonne lombaire supé¬ 
rieure ou moyenne, associées à une lombalgie 
et une contracture musculaire localisée. 
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Fig. 28.3. — Mobilisation : pression vertébrale postéro- 
antérieure unilatérale. 


La pression vertébrale 
transversale 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre, les bras écartés et la tête tournée 
sur un côté. Le thérapeute se tient à droite, les 
pouces contre la face latérale de la vertèbre à 
mobiliser (fig. 28.4). 



sale. 

Méthode. — La pression est appliquée sur 
l’apophyse épineuse de manière oscillatoire 
par l’intermédiaire des pouces. L’amplitude 
du mouvement ainsi produit est plus forte au 
niveau de L1 que de L4. 

Le mouvement longitudinal 

Celui-ci est une technique douce et utile au 
cours de laquelle le thérapeute exerce un mou¬ 


vement longitudinal rythmique sur l’une ou les 
deux jambes du patient. Elle rend particulière¬ 
ment service chez les patients présentant une 
douleur sévère survenant de manière soudaine 
soit dans la région lombaire inférieure mé¬ 
diane, soit irradiée sur un côté, et chez les¬ 
quels il est impossible de recourir à une autre 
technique de mobilisation. 


LA MANIPULATION 

Les techniques de manipulation peuvent 
être classées : 

— soit comme non spécifiques, c’est-à-dire 
appliquées sur une région de la colonne, 

— soit comme spécifiques, le mouvement 
étant localisé seulement sur un segment inter¬ 
vertébral. 

Les techniques 
non spécifiques 

Elles sont un prolongement des techniques 
de mobilisation qui viennent d’être décrites, 
au cours duquel une rapide poussée vient 
s’ajouter à la limite du jeu articulaire normal. 
Les deux techniques les plus importantes à 
considérer sont la rotation et la pression pos- 
téro-antérieure. 

La rotation : 

Position de départ. — Le thérapeute se tient 
à droite de la table, le patient étant couché sur 
le dos. Avec la main gauche, il cale l’épaule 
gauche de ce dernier, tandis qu’avec la main 
droite il va en fléchir la hanche et le genou 
gauche à angle droit. Il fait alors tourner le 
bassin du patient vers la droite en tirant le ge¬ 
nou gauche par-dessus le corps vers le plan¬ 
cher (fig. 28.5). 

Le thérapeute saisit ensuite la face postéro¬ 
latérale de la partie supérieure du mollet du 
patient avec sa main droite et applique une 
contrepression sur l’épaule gauche de ce der¬ 
nier avec sa main gauche. Il est possible de 
mettre la colonne lombaire en flexion ou en 
extension en plaçant la jambe inférieure du 
patient dans la position appropriée. 
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La colonne vertébrale 



Fig. 28.5. — Manipulation de la colonne lombaire : rota¬ 
tion. 


Méthode. — Une fois la position appropriée 
obtenue, chaque main crée un mouvement os¬ 
cillatoire rotatoire. On imprime alors une 
brusque poussée rotatoire supplémentaire sur 
la jambe gauche tout en maintenant une forte 
pression sur l’épaule. Il est essentiel que ce 
mouvement produise une rotation du bassin et 
de la colonne et non pas seulement une adduc¬ 
tion de la jambe. 

La pression postéro-antérieure : 

Position de départ. — Le patient étant cou¬ 
ché sur le ventre, le thérapeute utilise son pisi¬ 
forme droit pour tendre au maximum l’articu¬ 
lation intervertébrale. 

Méthode. — L’augmentation brusque de la 
pression sur les mains entraîne un mouvement 
de faible amplitude. Pour accroître l’effîfacité 
de ce mouvement le tronc ou les jambes du pa¬ 
tient peuvent être maintenus en extension 
(fig. 28.6). 



Les techniques spécifiques 

La rotation lombaire : 

Position de départ. — Le thérapeute se tient 
face au patient allongé sur le côté droit, genou 
et hanche gauches fléchis. La partie inférieure 
de la jambe droite est alors fléchie de façon 
suffisante pour mettre l’articulation interverté¬ 
brale lombaire dans la posture appropriée à 
mi-chemin entre ses possibilités de flexion et 
d’extension. Le thérapeute fait alors tourner le 
thorax du patient en tirant sur le bras droit de 
ce dernier. Il se penche ensuite sur lui en ap¬ 
pliquant son avant-bras gauche contre l’épaule 
et la partie supérieure de son avant-bras droit 
derrière la hanche gauche. Puis il place son 
pouce gauche sur la face latérale gauche de 
l’apophyse épineuse de la vertèbre immédiate¬ 
ment sus-jacente à celle sur laquelle il désire 
agir et appuie vers le bas tout en effectuant au 
même moment une traction vers le haut sur 
l’apophyse épineuse de cette dernière vertèbre 
en s’aidant de son majeur droit (fig. 28.7). 



Fig. 28.7. — Manipulation : rotation des articulations 
intervertébrales. 


Méthode. — Le thérapeute utilise ses avant- 
bras pour balancer le patient d’arrière en 
avant jusqu’à l’obtention de l’étirement maxi¬ 
mum rotatoire. Au même moment, la pression 
contre les apophyses épineuses est augmentée 
jusqu’à sentir la mise en tension de l’articula¬ 
tion. On obtient la manipulation en augmen¬ 
tant la poussée exercée sur les deux avant- 
bras, tout en accroissant subitement la pres¬ 
sion sur les apophyses épineuses. 
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La traction lombaire : 

Position de départ. — On attache tout 
d’abord fermement une ceinture autour du 
thorax du patient debout. Ce dernier se 
couche alors et une deuxième ceinture est ap¬ 
pliquée autour de son bassin. Il est important 
de s’assurer de l’absence de tout vêtement 
sous celles-ci. Le patient est ensuite couché 
sur la table de traction soit sur le ventre, soit 
sur le dos. S’il est sur le dos, il doit avoir les 
hanches et les genoux fléchis. Pour obtenir le 
maximum d’efficacité, on doit mettre l’articu¬ 
lation intervertébrale concernée à mi-chemin 
entre ses possibilités de flexion et d’extension. 
On attache alors les ceintures par l’intermé¬ 
diaire de courroies à des points fixes situés au- 
delà de deux extrémités de la table. Avant de 
commencer la traction, ces courroies doivent 
être tendues pour supprimer tout relâchement 
au niveau du harnais. 

Méthode. — Après avoir apprécié l’endroit 
et l’importance de la douleur du patient, la 
traction est exercée soit vers le haut, soit vers 
le bas, soit des deux côtés à la fois. En l’ab¬ 
sence d’utilisation d’une table de traction à 
plateau mobile supérieur, il faut bien prendre 
soin d’éliminer toute friction entre le patient et 
la table. Le physiothérapeute le fait en lui sou¬ 
levant et en lui abaissant successivement le 
bassin et le thorax pour s’assurer qu’aucun 
gaspillage ne survient au moment de l’étire¬ 
ment exercé par les ceintures par suite d’une 
quelconque friction entre le corps du patient 
et la table. Une table sans friction est extrême¬ 
ment avantageuse. 

Au début, on ne devrait pas dépasser plus 
de 13 kg et jamais avoir une séance supérieure 
à 10 minutes. Il faut également surveiller at¬ 
tentivement les réactions obtenues en raison 
de la symptomatologie lombaire qui peut être 
créée par la traction même si celle-ci est seule¬ 
ment provoquée par la mobilité de la colonne 
lombaire ou par la toux. Dans le cas où une 
lombalgie apparaîtrait au cours de cette pre¬ 
mière séance thérapeutique, on doit abréger 
celle-ci et diminuer la force exercée. Dans 
l’éventualité où il est possible de traiter sous 
13 kg, 10 secondes devraient suffire pour mo¬ 
difier la douleur de la jambe. 

La suite des opérations. — Il faudrait alors 
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adopter l’une des lignes de conduite sui¬ 
vantes : 

— En cas de disparition complète des 
symptômes sévères, réduire de moitié au 
moins la force exercée et raccourcir la durée 
de la séance à 5 minutes pour prévenir toute 
recrudescence de ceux-ci. 

— En cas de soulagement léger sous 13 kg, 
augmenter la puissance de la traction aux en¬ 
virons de 20 kg et allonger la durée à 10 mi¬ 
nutes. Si 20 kg arrivent à soulager complète¬ 
ment, on devra les réduire à 18 kg. 

— En cas de symptômes inchangés, on de¬ 
vra augmenter la traction à 20 kg et faire durer 
celle-ci 10 minutes. 

— En cas d’exacerbation symptomatologi¬ 
que, il faudra la diminuer et la limiter à 5 mi¬ 
nutes. Durant toute la période où la traction 
est diminuée progressivement, le patient devra 
basculer lentement son bassin d’un côté vers 
l’autre. En cas d’apparition d’une douleur lors 
de ces mouvements, la traction devra être 
maintenue jusqu’à la disparition de celle-ci. 
Une fois la traction terminée, il faudra deman¬ 
der au patient de se reposer quelques minutes 
avant de se mettre debout, en particulier après 
la première séance. On devrait aussi l’avertir 
qu’il est normal d’éprouver une sensation 
étrange au niveau du dos pendant environ 
2 heures. 

La manière de progresser. — Le lendemain 
de la première séance, les symptômes et les 
signes du patient sont évalués et comparés 
avec ceux qui existaient avant celle-ci afin de 
voir s’il convient de répéter le traitement et 
dans l’affirmative de quelle manière. Il est 
possible d’analyser la séméiologie immédiate¬ 
ment après la première traction, mais la 
flexion demeure souvent limitée. La possibilité 
de dépasser le poids connu pour créer la dou¬ 
leur lors des séances ultérieures sans créer d’in¬ 
confort est une façon d’en mesurer le succès. 

En cas d’exagération de la symptomatologie 
au cours de la première séance de traction et 
de sa persistance une fois celle-ci diminuée, il 
faut l’arrêter. Si aucune aggravation des symp¬ 
tômes et des signes ne se manifeste, on peut la 
rétablir sous réserve de déterminer la force ca¬ 
pable d’être exercée sans risques de rechute. 
Le fait de pouvoir accroître la traction est de 
bon augure. 
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TABLEAU28.2. — Choix de quelques techniques pour la région lombaire. 


Symptômes unilatéraux 

Symptômes bilatéraux 

1. Rotation ou pression vertébrale 
postéro-antérieure centrale. 

1. Pression vertébrale postéro-antérieure centrale. 

2. Rotation. 

Pour la région lombaire supérieure : 

1. Pression vertébrale transversale. 

2. Traction. 

Pour la région lombaire supérieure : 

1. Pression vertébrale transversale. 

2. Traction. 

Pour la région lombaire inférieure : 

1. Traction. 

2. Mouvement longitudinal. 

Pour la région lombaire inférieure : 

1. Traction. 

2. Mouvement longitudinal 


En cas de soulagement des symptômes le 
premier jour, la progression est surtout guidée 
par l’importance des éventuelles réactions ob¬ 
servées après le traitement. Pendant les 3 ou 
4 premières séances, l’amélioration sera proba¬ 
blement faible, mais perceptible et on devra 
allonger leur durée, mais non la force appli¬ 
quée. Lorsque aucune réaction ne se produit 
après le traitement il est possible d’augmenter 
progressivement la traction. 

On peut aussi accroître à la fois la durée de 
la séance du traitement et l’importance des 
forces exercées ; 30 à 45 kg sont les limites ha¬ 
bituelles à l’intérieur desquelles s’exerce la 
traction, mais il est parfois nécessaire d’aller 
jusqu’à 65 kg si l’amélioration s’avère lente 
sous des tensions plus basses. En règle géné¬ 
rale, la durée de la séance ne doit pas dépasser 
15 minutes, étant donné l’incapacité d’obtenir 
une amélioration supérieure au-delà de ce 
quart d’heure. 

L’étalonnage des mesures présente surtout 
une valeur de barème. La force exercée ne doit 
pas servir de guide thérapeutique, mais seule¬ 
ment de référence une fois la traction effec¬ 
tuée. Il est possible d’utiliser une traction va¬ 
riable intermittente au niveau de la colonne 
lombaire comme pour les autres régions verté¬ 
brales. Sa durée, sa force et ses indications 
sont semblables à celles qui ont cours lors des 
autres variétés de traction. 

Les précautions. — Aucun endolorissement 
ne doit être éprouvé au cours des tractions les 


plus faibles, à l’exception de l’inconfort du 
harnais. Une fois la traction faite, il faut de¬ 
mander au patient de s’efforcer d’aplanir et de 
creuser alternativement sa colonne vertébrale, 
et aussi de tousser pour déceler un éventuel in¬ 
confort. 

La première séance de traction sert de banc 
d’essai pour éviter la situation embarrassante 
(quoique sans danger) d’avoir un patient 
éprouvant des difficultés à se remettre sur 
pieds après une traction excessive. 

Les indications : 

— La traction peut traiter avec succès n’im¬ 
porte quel symptôme apparu progressivement 
et sans traumatisme, que celui-ci siège dans la 
région lombaire ou dans la jambe. 

— Appliquée de façon discontinue et varia¬ 
ble, elle permet habituellement d’obtenir les 
mêmes résultats heureux dans la lombalgie as¬ 
sociée à un spondylolysthésis. 

— La traction se révèle supérieure à la ma¬ 
nipulation dans la lombalgie ayant conservé 
une mobilité lombaire active normale. 

— Elle est indiquée lorsque l’emploi des 
techniques de mobilisation ne permet pas 
d’obtenir d’amélioration. 

— Il peut s’avérer nécessaire de faire précé¬ 
der la traction par une manipulation, particu¬ 
lièrement en cas d’enraidissement interverté¬ 
bral indolore. En cas d’insuccès des tractions, 
il vaut mieux revenir aux techniques de mobi¬ 
lisation même si ces dernières se sont avérées 
inopérantes auparavant. 








29. L’articulation sacro-iliaque 


L’articulation sacro-iliaque est une articula¬ 
tion synoviale constituée entre la face interne 
de l’os iliaque et la face externe des vertèbres 
sacrées supérieures. Son caractère unique pro¬ 
vient cependant du fait de l’existence au- 
dessus d’elle d’un puissant ligament interos¬ 
seux unissant l’os iliaque et le sacrum. Cette 
articulation fibreuse représente environ un 
tiers de la hauteur entre ces deux os. Le sa¬ 
crum a la forme d’un coin dont la portion su¬ 
périeure (ou base) est plus large que sa portion 
inférieure (ou apex). Ceci donne l’impression 
qu’il est calé entre les deux os iliaques. La sur¬ 
face articulaire sacrée a la forme d’un L ma¬ 
juscule couché sur le côté avec un jambage 
vertical supérieur plus court que l’inférieur et 
plus horizontal (fig. 29.1). Les surfaces articu¬ 
laires sont légèrement irrégulières et verrouil¬ 
lées entre elles, procurant ainsi une stabilité 
accrue. Une dépression située à l’union du 
tiers supérieur — tiers moyen de cette surface 
sacrée correspond à une proéminence iliaque 
en regard. Ces surfaces osseuses sont bordées 
par un cartilage articulaire plus épais sur le 
côté sacré et l’articulation elle-même est en¬ 
tourée par une capsule limitée par une mem¬ 
brane synoviale. 

Le sacrum et l’os iliaque sont reliés par 
deux ligaments sacro-iliaques situés en avant 
et en arrière de l’articulation. Le ligament an- 


Fig. 29.1. — L'articulation 

sacro-iliaque. La surface articu¬ 
laire du sacrum a la forme d'une 
lettre L reposant sur son côté. 

térieur est mince et faible. Le ligament posté¬ 
rieur est au contraire épais et fort. Il unit les 
tubérosités rugueuses sacrée et iliaque derrière 
la surface articulaire. La stabilité articulaire 
sacro-iliaque dépend essentiellement de lui car 
le groupe musculaire des extenseurs verté¬ 
braux n’enjambe, ni ne contrôle cette articula¬ 
tion. 

La fonction principale de la sacro-iliaque 
est de transmettre le poids du corps, mais 
comme nous le verrons plus loin, elle possède 
aussi une petite mobilité dont l’importance 
compte. Les puissants ligaments sacro-iliaques 
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postérieurs sont nécessaires pour assurer la 
stabilité et contrarier la tendance manifestée 
par le sacrum supérieur à se déplacer en avant 
et en bas pendant un effort de soulèvement. 


LES MOUVEMENTS 

Le rôle joué par le mouvement de cette arti¬ 
culation a été l’objet de controverses et de spé¬ 
culations considérables. Il n’y a toutefois 
aucun doute sur son importance bien que le 
jeu normal soit seulement de quelques milli¬ 
mètres (Grieve, 1976). C’est le cas au cours de 
la grossesse lorsque, sous l’action hormonale 
de la relaxine, ces mouvements s’accompa¬ 
gnent d’un élargissement de la symphyse pu¬ 
bienne de 4 mm (Young, 1940). Brooke (1924) 
a décrit deux mouvements, un glissement et 
une rotation du sacrum. On observe aussi ces 
mouvements légers au cours des mouvements 
vertébraux lombaires et Brooke a considéré à 
juste titre que la mobilité sacro-iliaque jouait 
un rôle essentiel dans le fonctionnement nor¬ 
mal de la colonne lombaire. 

De récentes expériences faisant appel à plu¬ 
sieurs techniques différentes pour mettre en 
évidence la mobilité sacro-iliaque ont été dé¬ 
crites. Weisel (1955) a utilisé la cinéradiologie 
chez les sujets vivants; Collachis et coll. 
(1963) ont inséré des broches dans les épines 
iliaques d’étudiants en médecine ; Frigerio, 
Stowe et Howe (1973) ont de leur côté mis en 
œuvre sur des cadavres et des sujets vivants 
une technique radiologique sur ordinateur. 
Ces expériences n’ont pas confirmé les mouve¬ 
ments de rotation décrits par Brooke, mais 
plutôt une série de dodelinements au niveau 
du sacrum, en ce sens que le promontoire sa¬ 
cré peut bouger d’avant en arrière entre les os 
iliaques. Lors de la flexion vertébrale ou du 
passage de la position allongée à debout, il se 
déplace vers l’avant de telle manière que le 
diamètre antéro-postérieur du bassin est dimi¬ 
nué et que le sommet du sacrum bouge vers 
l’arrière. Au même moment, les os iliaques se 
rapprochent et les tubérosités ischiatiques 
s’éloignent (Kapandji, 1974). 

A l’inverse, lors de l’extension vertébrale ou 
en décubitus dorsal, des mouvements opposés 
se reproduisent amenant la base du sacrum à 


bouger vers l’arrière, et le sommet du sacrum 
vers l’avant, augmentant le diamètre antéro¬ 
postérieur du bassin. Au même moment, les os 
iliaques s’éloignent et les tubérosités ischiati¬ 
ques se rapprochent (Kapandji, 1974). Tous 
les auteurs sont d’accord pour reconnaître la 
faiblesse du jeu articulaire et sa grande varia¬ 
bilité en fonction de l’individu et du sexe. Des 
mouvements identiques surviennent en mon¬ 
tant un escalier ou en se tenant sur une jambe, 
et se répercutent sur le pubis. Par exemple lors 
d’une station debout sur la jambe droite, le pu¬ 
bis droit bouge en avant par rapport à son ho¬ 
mologue gauche. Les modifications articu¬ 
laires liées à l’âge consistent en un effacement 
de l’espace articulaire par des bandes fi¬ 
breuses susceptibles de se développer au point 
de créer une ankylosé osseuse (Sashin, 1930). 


LA DOULEUR 
SACRO-ILIAQUE 


La douleur sacro-iliaque est normalement 
décrite comme sourde et ressentie de manière 
caractéristique dans la fesse. Elle peut aussi 
être localisée dans l’aine ou à la face posté¬ 
rieure de la cuisse, rarement au-dessous du ge¬ 
nou. Il lui arrive parfois d’être projetée dans 
l’abdomen inférieur. Dans ce cas la douleur 
est alors ressentie dans la fosse iliaque et asso¬ 
ciée à une zone sensible profonde située en re¬ 
gard du muscle iliaque, connue sous le nom de 
point de Baer. Une douleur et une sensibilité 
de cette sorte constituent souvent une source 
de confusion avec les lésions intra-abdomi¬ 
nales (Norman, 1968). Du fait de l’architecture 
du bassin en anneau osseux, il arrive aussi que 
la douleur éprouvée par le patient siège en re¬ 
gard de la symphyse pubienne ou au niveau de 
l’insertion tendineuse des adducteurs. Lors 
des sacro-iléites inflammatoires, il est fréquent 
de rencontrer des douleurs fessières alternant 
d’un côté à l’autre, empirant presque toujours 
la nuit, associées à une raideur du dos et sem¬ 
blant n’avoir aucun rapport avec la posture. 

Habituellement, les affections sacro-iliaques 
ne s’accompagnent d’aucun symptôme neuro¬ 
logique (comme des paresthésies ou des en¬ 
gourdissements), mais parfois le patient si- 
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gnale l’existence d’une sensation de lourdeur 
dans la jambe. 

En examinant les patients présentant une 
douleur sacro-iliaque, on doit réaliser que 
celle-ci peut être projetée à partir de la co¬ 
lonne lombaire inférieure ou de la hanche. 
C’est pourquoi il est nécessaire d’examiner 
chacune de ces régions avant de voir l’articula¬ 
tion sacro-iliaque elle-même. Pendant de nom¬ 
breuses années, on a considéré l’entorse sacro- 
iliaque, décrite par Goldthwaite en 1905, 
comme la cause la plus fréquente de la lom¬ 
balgie. Il s’agissait cependant dans la plupart 
des cas de l’exemple même de douleur et de 
sensibilité projetées secondaires à des atteintes 
dégénératives ou à une hypomobilité de l’arti¬ 
culation lombo-sacrée. Des injections expéri¬ 
mentales de solution salée hypertonique dans 
les ligaments situés autour de l’articulation 
lombo-sacrée peuvent reproduire cette dou¬ 
leur et cette sensibilité de la région sacro-ilia¬ 
que. De là provient la désaffection vis-à-vis du 
concept d’entorse sacro-iliaque, bien qu’il 
faille se souvenir que les atteintes mécaniques 
de cette articulation, décrites ci-après, n’en 
existent pas moins et qu’elles sont parfois dou¬ 
loureuses. 

Chez les patients présentant des lésions mé¬ 
caniques articulaires sacro-iliaques, la douleur 
est habituellement unilatérale et peut être ag¬ 
gravée par des mouvements étirant cette arti¬ 
culation. Enfin on devrait se rappeler que 
cette région est un endroit fréquent pour les 
métastases osseuses ou la maladie de Paget. 


L’EXAMEN 

DES ARTICULATIONS 
SACRO-ILIAQUES 


1. L’examen général. 

2. Les tests sacro-iliaques. 

3. La palpation. 

L’examen général 

On passe d’abord en revue l’attitude géné¬ 
rale du patient. Les patients ayant une douleur 
sacro-iliaque unilatérale ont souvent tendance 


à se tenir debout ou à s’asseoir en portant le 
poids du corps sur le côté opposé. On doit re¬ 
chercher la moindre asymétrie des plis cutanés 
ou fessiers. La hauteur du bassin est ensuite 
appréciée en mesurant la longueur des mem¬ 
bres inférieurs et en palpant les saillies os¬ 
seuses existantes. L’examinateur se met 
d’abord derrière le patient et place ses mains 
au sommet des crêtes iliaques avec un pouce 
sur chaque épine iliaque postéro-supérieure ; 
puis en s’agenouillant devant le patient, il 
place ses mains le long des crêtes iliaques de 
celui-ci avec les pouces sur les épines iliaques 
antérieures. 

L’examen de la position relative des épines 
iliaques postéro-supérieures doit être refait as¬ 
sis. En cas d’atteinte sacro-iliaque unilatérale, 
celles-ci sont situées souvent sur des niveaux 
différents, l’épine iliaque postéro-supérieure 
du côté douloureux se trouvant généralement 
plus basse. Toutefois si l’on demande au pa¬ 
tient de se pencher en avant, leur position s’in¬ 
verse de telle sorte que l’épine qui se trouvait 
auparavant la plus basse va se trouver doréna¬ 
vant plus haute que celle de l’autre côté. En 
dépit de l’incertitude concernant la manière 
dont il se produit, on considère généralement 
ce signe comme une preuve de l’existence 
d’une lésion mécanique sacro-iliaque. 

Les tests sacro-iliaques 

L’articulation sacro-iliaque bouge dans 
toute une série de mouvements passifs conçus 
pour l’étirer et reproduire la douleur du pa¬ 
tient. Le grand nombre des manœuvres imagi¬ 
nées pour la tester est une preuve de leur ina¬ 
déquation. On doit à ce propos rappeler que 
ces manœuvres étirent également d’autres 
zones susceptibles d’être génératrices de dou¬ 
leurs et qu’ainsi il n’est pas rare d’avoir des 
manœuvres faussement positives ou fausse¬ 
ment négatives. 

Les 3 premières manœuvres sont effectuées 
en décubitus ventral, les 5 autres en décubitus 
dorsal. 

1. Le patient étant allongé sur le ventre, 
l’examinateur applique sur le sommet du sa¬ 
crum une pression oscillatoire rythmée. Ceci 
s’obtient en appuyant sur le sacrum avec le ta¬ 
lon de la main, le bras complètement étendu. 
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Il s’ensuit un effet de cisaillement à travers les 
articulations sacro-iliaques. Bien que cette ma¬ 
nœuvre entraîne aussi un mouvement lombo- 
sacré, elle est considérée comme la plus fiable 
(fig. 29.2 d). 

2 . Il est possible de solliciter l’articulation 
sacro-iliaque en stabilisant l’os iliaque avec 
une main, puis en bougeant le sacrum vers le 
haut avec l’autre main (fig. 29.2 b). 

3. Cette manœuvre peut être renouvelée en 
stabilisant la tubérosité isciatique avec une 
main et en mobilisant le sacrum vers le bas 
avec l’autre (fig. 29.2 c). 




4 . Le patient étant couché sur le dos, l’exa¬ 
minateur appuie avec ses mains sur chaque 
épine iliaque antéro-supérieure, comme s’il 
voulait les écarter (fig. 29.2 d). 

5. Le patient étant toujours dans la même 
position, on comprime les crêtes iliaques 
comme si on voulait les resserrer (fig. 29.2 é). 

6. Le patient étant couché sur le dos, les ge¬ 
noux et les hanches sont contractés isométri- 
quement en essayant de comprimer la main de 
l’examinateur placée entre les genoux 
(fig. 29.2 f). 

7. Dans la même position, l’examinateur 




Fig. 29.2. 
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Fig. 29.2. — Les tests sacro-iliaques, ^pression rythmée oscillatoire appliquée sur le sacrum; 6)l’os iliaque est 
immobilisé par une main et le sacrum bouge vers le haut avec la main droite ; çj manœuvre identique mais où le 
sacrum est mobilisé vers le bas avec la main gauche ; d)\a. pression est appliquée contre chaque épine iliaque anté¬ 
rieure en les écartant ; e) même manœuvre en les comprimant; f) contraction isométrique des adducteurs de 
hanche ; g,) contraction isométrique des abducteurs de hanche ; h) extension passive de la hanche. 


s’oppose à fond à la tentative du patient 
d’écarter ses genoux, entraînant ainsi une 
contraction isométrique des abducteurs de 
hanches (fig. 29.2 g). 


La palpation 

On a coutume de palper ces articulations en 
vue de déceler l’existence d’une éventuelle 
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sensibilité, mais la partie synoviale articulaire 
est profonde et recouverte par l’os iliaque. De 
ce fait, elle est inaccessible à une palpation di¬ 
recte. Une sensibilité dans cette zone est donc 
généralement liée à une projection doulou¬ 
reuse provenant de troubles au niveau de la 
colonne lombaire inférieure. En cas d’affec¬ 
tions sacro-iliaques évoluant depuis long¬ 
temps, on trouve parfois un épaississement 
des tissus recouvrant les ligaments sacro-ilia¬ 
ques postérieurs. 

LES AFFECTIONS 
SACRO-ILIAQUES 

Les affections de l’articulation sacro-iliaque 
peuvent être classées en : 

— affections inflammatoires, 

— affections infectieuses, 

— affections mécaniques, 

— affections dégénératives, 

— ostéite iliaque condensante. 

L’atteinte inflammatoire 

L’atteinte inflammatoire de l’articulation 
sacro-iliaque est la plupart du temps associée 
avec le groupe séronégatif des spondylar¬ 
thrites et peut être due à : 

— une spondylarthrite ankylosante, 

— un syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, 

— une arthrite psoriasique, 

— une arthrite associée avec une maladie in¬ 
flammatoire intestinale comme la colite ul- 
cérative ou la maladie de Crohn, 

— une maladie de Still, 

— une maladie de Behçet. 

Avant de pouvoir confirmer le diagnostic, il 
est nécessaire d’avoir la preuve radiologique 
de l’existence de la sacroiléite ; aussi, tant 
qu’aucune modification radiologique n’est ap¬ 
parue, celui-ci doit être seulement présumé. 
Ceci peut parfois prendre plusieurs années 
d’autant qu’au début les modifications radio¬ 
logiques sont difficiles à interpréter avec préci¬ 
sion. L’obtention de clichés satisfaisants pose 
de nombreux problèmes techniques, aussi es¬ 
t-il nécessaire de choisir avec soin la position 
du patient pour avoir une bonne vision d’en¬ 
semble de l’articulation. 


Les modifications radiologiques précoces 
de la sacroiélite apparaissent dans la moitié in¬ 
férieure de l’articulation et atteignent particu¬ 
lièrement le côté iliaque puisque c’est celui à 
posséder la plus mince couche de cartilage. 
Une ostéoporose avec déminéralisation appa¬ 
raît au voisinage des bords articulaires abou¬ 
tissant à une perte d’os sous-chondral visible 
sur les clichés normaux sous la forme d’une 
ligne blanche d’une plus grande densité. L’ar¬ 
ticulation perd ses contours bien précis lors¬ 
que ses bords s’effacent ; à certains endroits se 
développe un élargissement apparent tandis 
qu’à d’autres l’articulation se rétrécit et de¬ 
vient irrégulière. Cette irrégularité est encore 
augmentée ultérieurement par l’apparition 
d’érosions le long des bords articulaires ou par 
celle d’une sclérose au voisinage de ceux-ci, 
génératrice d’un aspect pommelé ou « mité ». 
Le cartilage étant perdu, lors de la réparation, 
des bandes fibreuses enjambent l’articulation 
et conduisent à une ankylosé fibreuse. Les der¬ 
niers stades de cette affection sont caractérisés 
par la fusion osseuse articulaire complète et 
l’ossification des ligaments entourant celle-ci. 

Les infections 

Les infections atteignent généralement une 
seule articulation sacro-iliaque. Elles sont, la 
plupart du temps, provoquées par la tubercu¬ 
lose, la brucellose ou les staphylocoques. Tou¬ 
tefois elles sont beaucoup plus rares de nos 
jours qu’autrefois. 

Au début, les clichés radiographiques sont 
habituellement normaux et d’aucun secours 
pour le diagnostic, mais le scanner osseux est 
souvent positif. Ultérieurement les clichés 
montrent des modifications érosives, destruc¬ 
tives au niveau de l’articulation ; leurs préci¬ 
sions requièrent parfois le recours à une tomo¬ 
graphie. La ponction biopsie, avec ou sans 
contrôle de la vue est habituellement néces¬ 
saire pour confirmer le diagnostic et identifier 
le germe responsable. 

Les affections mécaniques 

Elles peuvent être consécutives, soit à une 
hypomobilité, soit à une hypermobilité de la 
sacro-iliaque. 
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Les hypomobilités pathologiques. — Celles-ci 
demeurent une source faible, mais relative¬ 
ment importante de lombalgies. Elles survien¬ 
nent chez les jeunes et peuvent être liées à cer¬ 
taines activités mettant en œuvre des mouve¬ 
ments qui entraînent une contrainte à type de 
torsion sur l’articulation sacro-iliaque, tels le 
golf, le tennis ou la danse classique. Cette at¬ 
teinte peut aussi apparaître après une gros¬ 
sesse, un accouchement ou un traumatisme. 
Elle est parfois liée à certaines anomalies 
structurelles telles qu’un développement asy¬ 
métrique du bassin ou une inégalité de lon¬ 
gueur des membres inférieurs (Wiltse, 1971). 

Les tests utilisés pour mobiliser la sacro-ilia¬ 
que devront reproduire la douleur du patient. 
Le traitement grâce à l’une des techniques de 
mobilisation passive décrite à la fin de ce cha¬ 
pitre est habituellement très efficace. 

Les hypermobilités pathologiques. — Les 
hypermobilités pathologiques de l’articulation 
sacro-iliaque sont également rares et survien¬ 
nent dans l’une des deux circonstances sui¬ 
vantes. La première est consécutive à une ins¬ 
tabilité de la symphyse pubienne frappant es¬ 
sentiellement les athlètes (Harris et Murray, 
1974). Une atteinte mécanique d’une ou des 
deux articulations sacro-iliaques peut venir 
compliquer l’état précédent. De même, il ar¬ 
rive que celui-ci soit associé avec une ostéite 
iliaque condensante. La deuxième circonstance 
se voit chez les jeunes femmes, en règle géné¬ 
rale au cours ou immédiatement après une 
grossesse. Le patient présente une douleur 
sacro-iliaque aggravée par la station debout 
ou la marche. Le traitement de l’hypermobilité 
est extrêmement difficile et les techniques de 
thérapeutique manipulatives en aggravent ha¬ 
bituellement la symptomatologie. Le traite¬ 
ment consiste en repos, analgésiques et agents 
anti-inflammatoires ; une ceinture sacro-ilia¬ 
que peut aider à procurer le soulagement. 

Les modifications dégénératives 

On peut s’attendre à leur survenue au ni¬ 
veau du cartilage articulaire de ces articula¬ 
tions synoviales (Resnick, Niwayama et Geor- 
gen, 1975, 1977). Les modifications dégénéra¬ 
tives atteignent d’abord la surface iliaque où 


l’épaisseur du cartilage est plus faible. Les mo¬ 
difications observées à son niveau sont sem¬ 
blables à celles qui se voient dans les articula¬ 
tions périphériques et aboutissent à une anky¬ 
losé fibreuse de la cavité articulaire. 

Ces modifications se traduisent sur les cli¬ 
chés radiologiques par la disparition ou l’irré¬ 
gularité de l’espace articulaire, une sclérose 
sous-chondrale et une formation ostéophyti- 
que. On n’observe que rarement des modifica¬ 
tions kystiques ou érosives. 

Les ostéophytes peuvent proliférer au ni¬ 
veau de la partie inférieure de l’articulation et 
être de ce fait facilement reconnaissables, mais 
ils sont susceptibles aussi d’apparaître à la 
partie antéro-supérieure articulaire sous forme 
de dépôts osseux denses et faire croire à une 
ankylosé de l’articulation. 

Les modifications dégénératives sont de 
plus en plus fréquentes au fur et à mesure que 
l’âge avance. Elles peuvent survenir également 
à la suite de troubles ayant entraîné une dimi¬ 
nution de la mobilité articulaire. Ceci se voit 
chez des personnes immobilisées comme les 
paraplégiques ou celles qui ont une hanche at¬ 
teinte. Chez les patients ayant une seule 
hanche atteinte, il est habituel de voir ces mo¬ 
difications dégénératives siéger dans la sacro- 
iliaque opposée. 


L’ostéite iliaque condensante 

Celle-ci se caractérise par une condensation 
osseuse sur la berge iliaque de l’articulation 
sacro-iliaque. Le diagnostic est fait sur les cli¬ 
chés radiologiques. Son origine est incertaine, 
mais il est probable qu’elle représente une 
réaction osseuse face aux variations de la 
contrainte articulaire subie. On l’a également 
considérée comme une découverte radiologi¬ 
que sans rapport avec la symptomatologie du 
patient. Elle survient principalement chez les 
jeunes adultes, plus volontiers chez les 
femmes, en particulier après une naissance 
lorsque les doléances de douleurs du dos et 
sacro-iliaques sont fréquentes. De ce fait, il 
peut s’avérer difficile de déterminer quelle est 
la part de responsabilité de ces changements 
radiologiques dans la symptomatologie du pa¬ 
tient. 

L’image radiologique d’une ostéite iliaque 
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condensante est caractérisée par une zone nor¬ 
malement bien délimitée de sclérose osseuse et 
par une augmentation de la densité para-arti¬ 
culaire le long du bord iliaque interne. L’arti¬ 
culation sacro-iliaque est de son côté normale, 
et il est extrêmement rare de trouver des modi¬ 
fications identiques sur la surface articulaire 
sacrée. Il est cependant possible de rencontrer 
une ostéite condensante bilatérale ; dans ce 
cas elle est généralement symétrique. 

L’évolution de cette affection est variable et 
peut être longue pour se terminer finalement 
par une guérison spontanée possible. Le traite¬ 
ment consiste en conseils apaisants, antalgi¬ 
ques, correction d’un éventuel problème pos¬ 
tural et si nécessaire prescription d’une cein¬ 
ture sacro-iliaque. 


LES TECHNIQUES 
DE MOBILISATION PASSIVE 


La mobilisation 

Les trois techniques de mobilisation cou¬ 
ramment utilisées en matière de sacro-iliaque 
sont : 

— la pression postéro-antérieure, 

— la rotation postérieure de la crête iliaque, 

— la rotation antérieure de celle-ci. 

La technique choisie est habituellement 
celle qui reproduit la douleur du patient. 

La pression postéro-antérieure : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre, les bras sur le côté. Le thérapeute 
se tient à gauche de celui-ci et place sa main 
sur le sacrum, puis en renfort sa main droite 
par-dessus. Ses épaules doivent surplomber 
l’ensemble. 

Méthode. — Les pressions postéro-anté- 
rieures sont exercées sur la face postérieure du 
sacrum au moyen de petites oscillations. Leur 
orientation peut s’effectuer soit vers le haut, 
soit vers le bas, soit latéralement vers l’un ou 
l’autre côté, ou bien en combinant n’importe 
laquelle de ces directions. Il est possible de les 
compléter en exerçant une pression identique 
et en sens opposé sur l’os iliaque adjacent. 


La rotation postérieure de Vaile iliaque : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le côté droit. Le thérapeute, face à lui, 
place sa main gauche en regard de l’épine ilia¬ 
que antérosupérieure et le talon de sa main 
droite contre la face postérieure de la tubéro¬ 
sité ischiatique gauche. Lorsqu’il se penche 
sur le patient, ses deux avant-bras se trouvent 
donc en opposition, mais restent parallèles 
(fig. 29.3). 



Fig. 29.3. — Rotation vers l’arrière de la crête iliaque. 



Fig. 29.4. — Rotation vers l’avant de la crête iliaque. 


Méthode. — Le thérapeute maintient le bas¬ 
sin du patient fermement entre ses mains et 
balance son corps de manière à bouger d’ar¬ 
rière en avant la tubérosité ischiatique et 
d’avant en arrière l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure en produisant ainsi une rotation vers 
l’arrière de la crête iliaque. 

La rotation en avant de la crête iliaque : 

Position de départ. — Celle-ci est identique à 
celle qui vient d’être décrite à ceci près que 
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dans cette nouvelle manœuvre le thérapeute 
placera sa main gauche sur la face postérieure 
de la crête iliaque et le talon de sa main droite 


droite sous la tubérosité ischiatique en allant 
aussi loin que possible vers l’avant. 

Méthode. — En maintenant le bassin ferme¬ 
ment entre ses mains, le thérapeute bouge 
l’épine iliaque antéro-supérieure d’arrière en 
avant et la tubérosité ischiatique d’avant en ar¬ 
rière grâce au balancement de son tronc 
(fig. 29.4). 


La manipulation sacro-iliaque 

La technique manipulative de la sacro-ilia¬ 
que entraîne aussi la rotation de la colonne 
lombaire (fig. 29.5). Celle dont on se sert est 
identique à celle qui a été décrite pour mani¬ 
puler la colonne lombaire en rotation. 







30. Le rachis cervical 


La structure de base vertébrale (avec un 
corps antérieur et un arc neural postérieur) 
s’applique à la colonne cervicale inférieure de 
C3 à Cl. Comme dans la colonne lombaire, le 
segment mobile intervertébral cervical com¬ 
porte une articulation cartilagineuse anté¬ 
rieure et deux articulations interapophysaires 
postérieures (fig. 30.1 et 30.2). L’articulation 
antérieure est toutefois modifiée par les articu¬ 
lations unco-vertébrales qui viennent déborder 
en arrière le corps vertébral. 



Fig. 30.1. — Vertèbre cervicale vue d'en haut. Le seg¬ 
ment mobile intervertébral comprend en avant le dis¬ 
que (1) et les articulations unco-vertébrales (2), en 
arrière deux articulations interapophysaires (3). L’apo¬ 
physe transverse (4) comporte aussi un trou (5) à tra¬ 
vers lequel passe l’artère vertébrale. 


2 



Fig. 30.2. — Vue latérale de la colonne cervicale. Le seg¬ 
ment mobile intervertébral comprend le disque (1) et 
l’articulation unco-vertébrale (2) en avant, et l’articula¬ 
tion interapophysaire (3) en arrière. 


Les articulations 
unco-vertébrales 

Ces petites articulations sont aussi connues 
sous le nom d’articulations de Luschka ou ar¬ 
ticulations intersomatiques latérales. Pendant 
de nombreuses années, on s’était demandé s’il 
s’agissait de véritables articulations synoviales 
ou de pseudarthroses. Il est probable qu’elles 
se sont constituées à partir des cavités situées 
dans la région postéro-latérale du disque déve- 
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loppées par suite du mouvement et aident à 
stabiliser les vertèbres. Bordées par du tissu 
synovial, elles peuvent subir des dégénéres¬ 
cences au cours du processus arthrosique. Les 
excroissances ostéophytiques en dérivant sont 
susceptibles alors d’empiéter sur le trou trans¬ 
versaire tout proche à travers lequel passe l’ar¬ 
tère vertébrale. 


Le rachis cervical supérieur 

Le rachis cervical supérieur comprend l’at¬ 
las (Cl) et l’axis (C2) ayant chacun une struc¬ 
ture distincte adaptée à leur fonction. 

L’atlas a une forme d’anneau avec un arc 
antérieur et un arc postérieur. L’arc antérieur 
s’articule à sa face postérieure avec l’apophyse 
odontoïde de l’axis. L’atlas n’a pas de corps 
vertébral, mais deux masses latérales, chacune 
d’elles présentant une apophyse articulaire su¬ 
périeure et inférieure. L’apophyse articulaire 
supérieure, concave transversalement et 
d’avant en arrière, s’articule avec le condyle 
occipital pour former l’articulation occipito- 
atloïdienne. L’apophyse articulaire inférieure, 
convexe, s’articule avec l’apophyse articulaire 
convexe située sur la face supérieure de l’axis 
pour constituer l’articulation atloïdo-axoï- 
dienne (fig. 30.3). 



Fig. 30.3. — La région C1-C2. l.trou occipital; 
2. condyles occipitaux ; 3. articulation occipito-atloï- 
dienne ; 4. masse latérale de C 1 ; 5. apophyse odon¬ 
toïde ; 6. corps de C2; 7. articulation atloïdo-axoï- 
dienne latérale. 

L’axis, sur sa partie antérieure, ou corps, 
comporte une excroissance médiane connue 
sous le nom d’apophyse odontoïde ou dent. 
Celle-ci s’articule avec la face postérieure de 


l’arc antérieur de l’atlas, formant avec celle-ci 
une articulation. Sur sa face latérale existe une 
apophyse articulaire convexe s’articulant avec 
les masses latérales de l’atlas pour former les 
articulations atloïdo-axoïdiennes latérales. 
L’arc postérieur de l’axis est constitué par 
deux pédicules et lames. Sur la face inférieure 
de chaque pédicule, on note la présence d’une 
apophyse articulaire s’articulant avec l’apo¬ 
physe articulaire supérieure de C3. 

Les mouvements cervicaux 

Dans la zone relativement réduite du rachis 
cervical, on trouve 35 articulations. Toutefois, 
lorsqu’il s’agit de décrire les mouvements cer¬ 
vicaux, le cou peut être divisé en colonne cer¬ 
vicale supérieure, comportant les articulations 
occipito-atloïdiennes et atloïdo-axoïdiennes, 
et colonne cervicale inférieure de C3 à Cl. 

Les articulations occipito-atloïdiennes. — 
Deux mouvements physiologiques y prennent 
place : la flexion-extension, la flexion latérale. 

La flexion-extension de l’articulation occi- 
pito-atloïdienne produit un mouvement affir¬ 
matif de la tête lorsque l’occiput oscille 
d’avant en arrière sur les surfaces convexes 
des facettes supérieures des masses latérales 
de l’atlas. 

La flexion latérale apparaît lorsque l’occiput 
glisse sur la concavité de l’apophyse articu¬ 
laire supérieure de cette masse latérale de l’at¬ 
las. Son amplitude globale est seulement de 
quelques degrés. 

Il est généralement admis qu’aucune rota¬ 
tion active ne survient dans cette articulation, 
mais que par suite de la forme de ses facettes 
articulaires une rotation passive de faible am¬ 
plitude y soit possible. 

Les articulations atloïdo-axoïdiennes C1-C2. 
— Ces articulations comportent deux articula¬ 
tions latérales et une axiale constituée entre 
l’arc antérieur de l’atlas et l’apophyse odon¬ 
toïde de l’axis. Des mouvements y ont lieu à 
savoir la rotation et la flexion-extension. 

La rotation , principal mouvement, a lieu par 
pivotement de l’atlas autour de l’odontoïde 
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immobile en même temps qu’un mouvement 
s’effectue dans les articulations latérales, l’une 
de celles-ci allant en avant, l’autre en arrière. 
Cette rotation entraîne celle des articulations 
occipito-atloïdiennes et celle de la tête. Les li¬ 
gaments allant de l’odontoïde à l’occiput limi¬ 
tent ce mouvement. 

La flexion-extension des articulations at- 
loïdo-axoïdiennes s’effectue au niveau des ar¬ 
ticulations latérales. Celles-ci présentent la 
particularité tout à fait inhabituelle d’avoir 
deux surfaces convexes. Aussi ce mouvement 
entraîne-t-il à la fois un roulement et un glisse¬ 
ment des deux facettes articulaires. 

Il est généralement admis qu’aucune flexion 
latérale active n’intervient au niveau de l’atlas- 
axis, mais qu’une faible amplitude y soit possi¬ 
ble lors du mouvement passif. 

Les articulations cervicales inférieures C3-C7. 
— Entre C3 et C7, trois mouvements sont pos¬ 
sibles : la flexion-extension, la flexion latérale 
et la rotation. 

Au cours de la flexion , le corps vertébral su¬ 
périeur s’incline et glisse sur le corps inférieur. 
Ceci entraîne un mouvement approprié au ni¬ 
veau des articulations interapophysaires posté¬ 
rieures, comme pour la colonne lombaire. Il 
en va de même au cours de l'extension lorsque 
le corps vertébral supérieur bascule en arrière 
et glisse sur le corps vertébral inférieur. 

La flexion latérale et la rotation des vertèbres 
cervicales inférieures sont véritablement des 
mouvements combinés, l’un ne pouvant se 


faire sans retentir sur l’autre. Ceci s’explique 
par le fait qu’après quelques degrés d’in¬ 
flexion latérale, les surfaces articulaires inter¬ 
apophysaires postérieures cervicales viennent 
en apposition, forçant ainsi les vertèbres à 
tourner dans la même direction. Réciproque¬ 
ment, c’est le même mécanisme d’apposition 
qui oblige les vertèbres à s’infléchir latérale¬ 
ment après quelques degrés de rotation. 

Les chiffres donnés pour l’amplitude nor¬ 
male des mouvements cervicaux ainsi que 
pour la contribution apportée à ces derniers 
par les différentes articulations cervicales va¬ 
rient beaucoup d’un sujet à l’autre. L’âge du 
patient et son sexe ont également une grande 
influence. Aussi les chiffres qui vont suivre à 
propos des mouvements chez un homme nor¬ 
mal sont-ils donnés à titre indicatif : 

— La flexion-extension s’effectue dans les 
articulations occipito-atloïdiennes, atloïdo- 
axoïdiennes et cervicales inférieures. Son am¬ 
plitude totale est approximativement de 45° 
pour la flexion, 60° pour l’extension, le rachis 
cervical supérieur intervenant pour 50° envi¬ 
ron. 

— La flexion latérale s’effectue dans les ar¬ 
ticulations occipito-atloïdiennes et cervicales 
inférieures. Son amplitude totale est d’environ 
45° vers chaque côté, parmi lesquels 8° ont 
lieu au niveau occipito-atloïdien. 

— La rotation s’effectue au niveau des arti¬ 
culations atloïdo-axoïdiennes et cervicales in¬ 
férieures. Son amplitude totale est d’environ 
80° dans chaque sens, dont 25° pour le rachis 
cervical supérieur. 





31. L’examen 

de la colonne cervicale 


1. L’inspection : observation de la posture, de 
la structure et du maintien du patient ainsi 
que celle des mouvements de la tête. 

2. La mobilité active : les tests pour la flexion, 
l’extension, la flexion latérale et la rotation. 
L’observation de leur amplitude, de la re¬ 
production de la douleur et de leur déroule¬ 
ment. 

3. Le testing auxiliaire : 

— l’hyperpression, 

— les mouvements rapides, 

— la pression maintenue, 

— l’exploration des positions extrêmes. 

4. La mobilité passive : 

— l’examen de l’amplitude passive au ni¬ 
veau de chaque articulation en flexion, 
extension, flexion latérale et rotation ; 

— l’examen de mouvements accessoires au 
niveau de C1-C2 et du rachis cervical 
inférieur. 

5. La palpation. 

6. L’examen neurologique des membres supé¬ 
rieurs et inférieurs. 

7. L’examen médical général et les tests pour 
l’artère vertébrale. 

8. L’examen radiologique. 


L’INSPECTION 


L’observation de l’attitude prise par le pa¬ 
tient peut fournir des indices pour le diagnos¬ 
tic. Avec le torticolis, la tête est penchée latéra¬ 
lement, habituellement du côté non doulou¬ 
reux. En présence d’une irritation radiculaire, 
le patient a souvent besoin de soutenir avec sa 
main le coude du côté atteint pour soulager la 
tension, ou à l’occasion est soulagé en plaçant 
sa main derrière la tête. Si le patient se tient la 
tête penchée en avant, l’apophyse épineuse de 
Cl a tendance à saillir. Ceci peut être associé à 
un épaississement graisseux sus-jacent, ou 
« bosse de douairière ». 


LA MOBILITÉ ACTIVE 


La mobilité active est mieux testée avec un 
patient assis, ceci pour stabiliser le tronc. On 
lui demande d’abord si dans cette position il 
éprouve un symptôme quelconque et dans ce 
cas d’en montrer le siège. On le prie ensuite de 
fléchir complètement le cou, de l’étendre, de 
l’incliner latéralement et de le tourner de cha¬ 
que côté. Ces mouvements sont observés par 
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l’examinateur d’abord de face, puis de côté en 
notant : 

— l’amplitude du mouvement ; 

— l’éventuelle reproduction des symptômes ; 

— les perturbations du déroulement et la pré¬ 
sence ou l’absence d’une quelconque atti¬ 
tude antalgique protectrice. 

L’amplitude normale, habituellement mesu¬ 
rée en degrés, varie avec l’âge et la morpholo¬ 
gie (voir p. 380). 

Si aucune douleur n’existe au repos, on de¬ 
mande au patient de bouger la tête dans la di¬ 
rection à tester jusqu’à ce qu’il ait mal. Si 
celle-ci existe spontanément au repos, on doit 
lui demander de bouger jusqu’à ce qu’il la 
sente commencer à augmenter. L’amplitude 
du mouvement parcouru est notée. Ensuite, à 
condition que la douleur ne soit pas trop in¬ 
tense, on demande au patient d’aller plus loin 
dans l’exploration de ses possibilités dynami¬ 
ques et de décrire toute différence observée 
sur le plan de l’intensité, de la localisation et 
de la distribution douloureuse. Ceci peut en¬ 
traîner, soit une augmentation de l’intensité de 
la douleur, soit celle de la zone de sa projec¬ 
tion. Si la douleur devient trop vive, le mouve¬ 
ment est arrêté et la tête du patient reprend sa 
position de repos, sinon le patient continue à 
bouger à la limite du jeu possible et à décrire 
une modification éventuelle de sa symptoma¬ 
tologie. 

Les mouvements doivent être répétés pen¬ 
dant que l’examinateur observe leur déroule¬ 
ment et l’existence d’une éventuelle limitation 
locale de la mobilité. La meilleure position 
pour le faire est de se tenir en face du patient, 
puis à côté de lui. 


La flexion 

L’examinateur se tient en face du patient as¬ 
sis et lui demande de pencher la tête en avant ; 
il note alors si la tête et/ou le cou ont ten¬ 
dance à dévier sur un côté. Lorsque le patient 
a la tête entièrement fléchie, l’examinateur se 
tient à côté de lui pour regarder les contours 
musculaires du cou, de l’occiput à C7, en no¬ 
tant toute anomalie dans l’importance des sail¬ 
lies situées de chaque côté des apophyses épi¬ 
neuses. Si un côté s’avère plus élevé que 


l’autre, ceci indique la présence d’une anoma¬ 
lie rotatoire. 

L’examinateur se tient ensuite debout à côté 
du patient et lui demande de fléchir la tête en 
avant ; il note à nouveau toute anomalie éven¬ 
tuelle de l’enroulement depuis le bas de la tête 
jusqu’à Cl. Si la douleur provient de la co¬ 
lonne cervicale inférieure et qu’une contrac¬ 
ture musculaire intervienne comme élément 
protecteur, la flexion se produira essentielle¬ 
ment dans les régions cervicale supérieure et 
dorsale supérieure. 


L’extension 

On doit évaluer d’abord l’extension en se te¬ 
nant face au patient, ceci pour observer si la 
tête dévie d’un côté ou de l’autre. Il est possi¬ 
ble d’établir la relation existant entre la défor¬ 
mation et la symptomatologie du patient en 
neutralisant une déviation éventuelle et en la 
comparant avec l’amplitude et la reproduction 
de la douleur avec le mouvement non corrigé 
en extension. Il convient aussi d’observer l’ex¬ 
tension en se plaçant de côté car au moins 
80 % de la survenue de celle-ci peut être secon¬ 
daire à un mouvement de la région cervicale 
supérieure donnant ainsi l’impression erronée 
d’une mobilité normale. 

Si cette forme de limitation se produit, il 
faut que l’examinateur prenne la tête du pa¬ 
tient entre ses mains, l’étende le plus possible 
et appuie ensuite pour essayer de bouger la co¬ 
lonne cervicale inférieure en extension. Si 
cette partie est le siège de la douleur, ce mou¬ 
vement sera limité et la douleur du patient re¬ 
produite ou exagérée. 


La flexion latérale 

L’examinateur doit observer ce mouvement 
en se plaçant en face du patient et en surveil¬ 
lant le contour latéral du cou depuis l’apo¬ 
physe mastoïde jusqu’à la hauteur de Cl. Si 
cet examen est réalisé avec soin, l’existence de 
la moindre limitation de la mobilité est visible 
dès l’inspection (fig. 31.1). Si une telle limita¬ 
tion est présente, il convient alors d’effectuer 
une hyperpression pour étirer le segment parti- 
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Fig. 31.1. — a) la flexion latérale gauche 
est normale et s’accompagne d’une incur¬ 
vation régulière du côté droit du cou ; b) la 
flexion latérale droite est anormale et 
s’accompagne d’une perte de la courbure 
normale sur le côté gauche du cou supé¬ 
rieur. Il est souvent plus facile d’observer 
cette limitation en répétant les mouve¬ 
ments. 




culier afin de déterminer son rapport avec la 
symptomatologie. 

La rotation 


— la répétition des mouvements, 

— la pression maintenue, 

— la position articulaire extrême dite du ca¬ 
dran. 


On doit également observer la rotation en se 
tenant debout en face du patient et en notant 
si ce dernier tend à incliner la tête en avant et 
en arrière durant celle-ci. Le fait de s’opposer 
à la rotation anormale permettra à nouveau 
d’établir le lien entre la présence de l’anomalie 
et la symptomatologie du patient. 


L’hyperpression 

L’hyperpression est appliquée par l’exami¬ 
nateur à la fin de l’amplitude indolore. Elle est 
contrôlée à l’aide de petits mouvements oscil¬ 
latoires. Elle permet ainsi d’apprécier la sensa¬ 
tion de la fin du mouvement. 


Les découvertes cliniques 

On trouve habituellement un modèle typi¬ 
que de la limitation dans les syndromes d’hy- 
pomobilité cervicale. La limitation doulou¬ 
reuse de l’extension y est également aussi asso¬ 
ciée avec une limitation de la flexion latérale 
et de la rotation vers le côté douloureux. Plus 
rarement, le schéma est celui d’une restriction 
de la mobilité d’un seul côté ou d’autres fois 
du côté non douloureux. 


La répétition 

des tests de mobilité 

Si la douleur ne survient pas lors de l’exa¬ 
men pratiqué à vitesse normale, il peut s’avé¬ 
rer nécessaire de la réaliser en le répétant à vi¬ 
tesse croissante. Il arrive par exemple que la 
reproduction de la douleur se fasse en deman¬ 
dant au patient de tourner le cou rapidement. 

La pression maintenue 


LES TESTS AUXILIAIRES 

Les symptômes provenant de la colonne cer¬ 
vicale sont reproduits par les tests précédents 
dans la plupart des cas. Si ce n’était pas le cas 
et si ceux-ci ont toutes les chances d’avoir une 
origine cervicale, on doit employer et imposer 
d’autres mesures : 

— l’hyperpression. 


Celle-ci est employée spécialement chez 
ceux qui ont une brachialgie afin de mettre en 
évidence l’origine cervicale de leurs symp¬ 
tômes. On mobilise le cou successivement en 
extension, rotation et ensuite en flexion laté¬ 
rale du côté douloureux. La tête est placée soit 
à la limite de son amplitude normale, soit à 
l’endroit où la douleur est ressentie, puis on 
exercera une pression douce et on augmentera 
progressivement celle-ci pendant 10 secondes 
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pour voir si la douleur est reproduite dans le 
bras. Il arrive parfois que la sensation doulou¬ 
reuse initiale apparaisse lors d’un relâchement 
de cette pression ou après celle-ci. 

Dans un autre test, il faut une pression ap¬ 
pliquée sur la tête, le côté étant légèrement 
étendu et incliné latéralement du côté doulou¬ 
reux. Une telle compression est appliquée len¬ 
tement et poursuivie seulement en l’absence 
de douleur. 


La position dite du cadran 

Ce test postural visant à créer une 
contrainte maximum au niveau des articula¬ 
tions intervertébrales convient aussi bien au 
rachis cervical inférieur que supérieur. 

Le cadran cervical inférieur. — Chez un pa¬ 
tient qui souffre d’une douleur localisée du 
côté gauche, le cou est porté en arrière jusqu’à 
ce que le rachis cervical inférieur soit en exten¬ 
sion complète, puis on le fléchit latéralement 
sur la gauche. Tout en maintenant cette posi¬ 
tion, on y ajoute une rotation vers la gauche 
(fig. 31.2 a). 

Le cadran cervical supérieur. — Debout à 
gauche du patient, l’examinateur guide la tête 



en extension et exerce une pression afin de lo¬ 
caliser le mouvement aux articulations cervi¬ 
cales supérieures. Il obtient ce résultat en sai¬ 
sissant le menton du patient avec sa main 
gauche et le front avec sa main droite. En 
même temps, le tronc du patient doit être sta¬ 
bilisé par-derrière par le bras de l’examina¬ 
teur. La tête est alors portée en extension et on 
lui applique une rotation à gauche. Elle est 
amenée par des mouvements oscillatoires à at¬ 
teindre la limite de l’amplitude de la rotation. 
Lorsque celle-ci est totale, la tête est alors flé¬ 
chie latéralement en appuyant sur son pour¬ 
tour en imprimant un mouvement oscillatoire 
en direction de l’examinateur (fig. 31.2 6). 


LA MOBILITÉ PASSIVE 

Les deux mouvements passifs du complexe 
articulaire intervertébral à tester sont : 

— le jeu articulaire passif individuel — ceci 
est réalisé en sentant le mouvement entre les 
apophyses épineuses adjacentes et entre les 
massifs articulaires ; 

— les mouvements accessoires qui sont 
examinés en exerçant une pression par-dessus 
les apophyses épineuses et les massifs articu¬ 
laires. 



Fig. 31.2. — La position du cadran cervical, aj inférieur ; 6,) supérieur. 
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Ces tests évaluent la douleur et l’amplitude 
du mouvement, la perception de la limite du 
jeu, le comportement de la douleur et de la rai¬ 
deur dans ce jeu ainsi que la présence d’éven¬ 
tuelles contractures musculaires. 

Le jeu articulaire passif 
individuel 

L’examinateur teste ce dernier en portant la 
tête et le cou en flexion, en extension, en 
flexion latérale et ensuite en rotation tout en 
sentant le mouvement existant entre les apo¬ 
physes épineuses adjacentes. Les articulations 
occipito-atloïdiennes, atlo-odontoïdienne et 
du rachis cervical inférieur sont testées séparé¬ 
ment. 

L'articulation occipito-atloïdienne . — Elle 
peut être testée en flexion latérale, rotation et 
en flexion-extension. 

La flexion latérale de l'articulation occipito- 
atloïdienne : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, la tête en dehors de la table. L’exa¬ 
minateur, debout à l’extrémité de cette der¬ 
nière, tient délicatement l’occiput du patient 
dans sa main gauche et le front dans sa main 
droite. L’extrémité de son pouce gauche est 
posée entre l’apophyse transverse gauche de 
Cl et l’apophyse mastoïde adjacente. Il exerce 
une pression sur le sommet de la tête avec son 
ventre pour restreindre tout mouvement au ni¬ 
veau de celle-ci (fig. 31.3). 

Méthode. — Bien que la tête du patient 
doive être fléchie latéralement vers la droite, 



son sommet doit rester proche de la ligne mé¬ 
diane. Les mains de l’examinateur inclinent la 
tête en déplaçant la région cervicale supé¬ 
rieure complètement vers la gauche en 
s’aidant de la pression abdominale qu’il 
exerce au sommet du crâne. Le pouce gauche 
de ce dernier est alors placé entre l’apophyse 
transverse de Cl et l’apophyse mastoïde. 

Pendant la mobilisation d’arrière en avant 
de la tête et du cou dans le premier tiers de 
l’amplitude et de la flexion latérale (environ 
15°), le pouce peut sentir l’ouverture et la fer¬ 
meture de la dépression située entre les deux 
reliefs osseux de l’apophyse mastoïde et les 
modifications dans la tension tissulaire. 

La rotation de Particulation occipito-atloï¬ 
dienne. — La position de départ est la même 
que celle décrite précédemment pour tester la 
flexion latérale. 

Méthode. — Une fois la tête du patient com¬ 
plètement tournée vers la droite, l’examinateur 
place l’extrémité de son pouce gauche entre 
l’apophyse mastoïde gauche et l’apophyse 
transverse gauche de Cl. La tête du patient est 
alors mobilisée en rotation en va-et-vient dans 
les 20 premiers degrés de ses possibilités dyna¬ 
miques. A l’approche de la rotation maximum, 
on sent l’apophyse transverse devenir voisine 
de l’apophyse mastoïde, lorsque la tête revient 
à sa position de neutralité, on la sent s’éloi¬ 
gner (fig. 31.4). 



Fig. 31.4. — Rotation de l’articulation occipito-atloï¬ 
dienne. 


Flexion et extension de Particulation occi¬ 
pito-atloïdienne : 

Position de départ. — Pour percevoir ce petit 
mouvement de la tête, le patient est étendu sur 
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le dos, la tête en dehors de la table. L’exami¬ 
nateur soutient cette dernière avec son bas- 
ventre en saisissant l’occiput avec les deux 
mains et en plaçant l’extrémité de ses pouces 
au contact avec l’extrémité de chaque masse 
latérale de l’atlas et avec l’apophyse mastoïde 
(fig. 31.5). 



Fig. 31.5. — Flexion-extension de l'articulation occipito- 
atloïdienne. 

Méthode. — L’examinateur balance la base 
du crâne du patient d’arrière en avant sur en¬ 
viron 20° pour produire le mouvement de do¬ 
delinement. Le sommet du crâne reste compa¬ 
rativement immobile. Avec l’extrémité de ses 
pouces, l’examinateur peut évaluer le petit 
mouvement entre les deux points osseux situés 
de chaque côté. 

L y articulation atlo-odontoïdienne. — On teste 
cette dernière en rotation. 

Position de départ. — Pour examiner le de¬ 
gré de rotation gauche entre la première et la 
deuxième cervicale, le patient est assis, l’exa¬ 
minateur se tenant debout légèrement décalé 
derrière son épaule gauche. Ce dernier appli¬ 
que sa main gauche sur le sommet de la tête 
du patient, son petit doigt et son pouce se po¬ 
sitionnant respectivement sur les régions pa¬ 
riétales droite et gauche et sa main derrière 
l’occiput. Pour avoir un contrôle parfait de la 
tête du patient, lorsque son avant-bras est ver¬ 
tical, il lui faut étendre celle-ci au maximum. 
Avec sa main droite, l’examinateur saisit 
l’apophyse épineuse de C2 en pince entre l’ex¬ 
trémité de son index et de son pouce (fig. 
31.6). 



Fig. 31.6. — Rotation de l’articulation atlo-axoïdienne. 


Méthode. — La tête du patient est mobilisée 
en va-et-vient depuis la position neutre 
jusqu’à ce qu’on perçoive un mouvement au 
niveau de l’apophyse épineuse. On sent la 
lame de C2 venir en arrière au contact du 
pouce et la face latérale droite de l’apophyse 
épineuse venir contre la pulpe de l’index. Une 
fois ce point atteint, la tête du patient est 
maintenue immobile et l’amplitude du mouve¬ 
ment évaluée. 

La colonne cervicale inférieure. — Au-des¬ 
sous de C2, quatre mouvements doivent être 
analysés : la flexion, la flexion latérale, la rota¬ 
tion et l’extension. 

La flexion entre C2 et C7 : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, la tête en dehors de la table d’exa¬ 
men. L’examinateur se place à l’extrémité, sur 
un plan inférieur à celui occupé par le patient. 
Il soutient l’occiput du patient avec le talon de 
sa main droite, les doigts et le pouce vers le 
sommet de la tête. Il place alors sa main 
gauche contre le côté gauche du cou du pa¬ 
tient en mettant l’extrémité de son pouce entre 
deux apophyses épineuses et en plaçant les ex¬ 
trémités de l’index et du majeur sur la face an¬ 
térieure des apophyses transverses cervicales. 

Pour tester le mouvement entre C3 et C4, le 
pouce est placé entre leurs apophyses épi¬ 
neuses, l’index et le majeur en regard de la 
face antérieure des apophyses transverses de 
C4 et C5 (fig. 31.7). 

Méthode. — La tête du patient est fléchie de 
façon passive par la main droite de l’examina- 
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teur tandis que ce dernier apprécie le degré 
d’ouverture et de fermeture qui a lieu entre les 
apophyses épineuses pendant que la tête est 
mobilisée d’arrière en avant sur 15 à 20° d’am¬ 
plitude. Pour obtenir le maximum de mouve¬ 
ment entre C3 et C4, on doit immobiliser les 
vertèbres au-dessous de C4 en exerçant une 
pression contre la face antérieure des apo¬ 
physes transverses gauches. 

La flexion latérale entre C3 et C7 : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le dos, la tête reposant sur le bas-ventre de 
l’examinateur ; l’articulation à examiner est à 
mi-chemin entre la flexion et l’extension. 
Cette position assure à la flexion latérale et à 
la rotation la plus grande liberté. 

L’examinateur enfonce le sommet de son in¬ 
dex le plus possible dans l’espace interlamel¬ 
laire et soutient avec ses deux mains l’occiput 
et le cou du patient (fig. 31.8). 



Méthode. — Il faut prendre soin de s’assurer 
que la mobilisation intéresse bien l’articula¬ 
tion à tester et non pas uniquement la tête. 
L’examinateur fléchit d’abord latéralement 
l’articulation vers son doigt palpateur immo¬ 
bile, en appréciant l’importance de fermeture 
de l’espace interlamellaire. Puis il réalise un 
mouvement en sens contraire pour évaluer 
l’ouverture de l’espace. 

La rotation entre C2 et Cl : 

Position de départ. — La position de départ 
est semblable à celle décrite plus haut pour la 
flexion latérale, à ceci près que l’index est 
placé latéralement de façon à réaliser un 
contact légèrement plus étendu avec le bord 
de l’articulation interapophysaire postérieure 
(fig. 31.9). 



Méthode. — La tête est tournée sur le côté 
tout en étant palpée autour de son axe central 
imaginaire. La main de l’examinateur produit 
le mouvement de façon calme, oscillatoire, 
vers l’articulation mais non au-delà de celle-ci. 
Le doigt palpeur suit le mouvement articulaire 
pour déterminer l’importance de l’ouverture 
survenant entre les deux apophyses articu¬ 
laires adjacentes. 

L’extension entre C2 et Cl : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, la tête reposant sur le bas-ventre de 
l’examinateur. Ce dernier se tient debout et 
soutient par en dessous la tête et le cou du pa¬ 
tient au niveau de l’étage articulaire à tester. Il 
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place l’extrémité de ses deux index dans l’es¬ 
pace interlamellaire de chaque côté, comme 
pour la flexion latérale (fig. 31.10). 



Fig. 31.10. — Extension de C2 à C7. 


Méthode. — L’examinateur étend la tête et 
le cou du patient jusqu’au niveau de l’étage à 
examiner tout en palpant en même temps avec 
le bout de ses doigts la fermeture de l’espace 
interlamellaire. 


Les mouvements accessoires 

Ceux-ci sont testés en appuyant contre les 
apophyses osseuses vertébrales pour localiser 
une articulation intervertébrale limitée et dou¬ 
loureuse. On les recherche d’abord au niveau 
de Cl et C2, puis dans le reste de la colonne 
cervicale. 

Le mouvement accessoire de Cl : 

Le mouvement postéro-antérieur : 

Position. — Le patient est étendu sur le ven¬ 
tre, le front reposant sur les mains. 

Méthode. — Les pressions postéro-anté- 
rieures sont appliquées par les pouces de 
l’examinateur qui sont d’abord placés au mi¬ 
lieu contre le tubercule postérieur de l’atlas, 
puis ensuite latéralement derrière l’articula¬ 
tion occipito-atloïdienne (fig. 31.11). 

Le mouvement transversal : 

Position. — La tête du patient est d’abord 
tournée sur le côté gauche avec le bras droit 



Fig. 31.11. — Test pour les mouvements accessoires sur 
Cl. Pression médiane postéro-antérieure sur C 1. 


écarté, et le bras gauche appliqué au niveau de 
la tête. Ensuite, l’épaule gauche est légèrement 
élevée, ôtant toute tension à la rotation cervi¬ 
cale. Dans cette position, la masse latérale de 
l’atlas est facilement palpable, car elle a été 
tournée avec la tête. 

Méthode. — Les pressions oscillatoires sont 
exercées par les pouces dirigés transversale¬ 
ment depuis l’extrémité gauche de la masse la¬ 
térale de Cl vers l’autre extrémité (fig. 31.12). 



Fig. 31.12. — Pression transversale contre Cl. 


Le mouvement accessoire de C2. — On s’ap¬ 
puie tout d’abord contre l’apophyse épineuse 
de C2, puis d’arrière en avant contre le massif 
articulaire de C2. 

Position . — Le patient est étendu, la tête re¬ 
posant entre ses mains (fig. 31.11). 

Méthode. — L’examinateur appuie d’arrière 
en avant ses pouces placés à la face posté- 
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rieure de l’apophyse articulaire inférieure de 
l’axis. 

On peut aussi tester C2 en rotation. Pour la 
rotation gauche, le patient tourne sa tête vers 
la gauche d’environ 30° en faisant reposer son 
front entre ses mains. On appliquera alors une 
pression postéro-antérieure sur l’apophyse ar¬ 
ticulaire de C2 pour tester le mouvement rota¬ 
toire entre Cl et C2 (fig. 31.13). 



Fig. 31.13. — Test pour les mouvements accessoires de 
C2 en rotation. 


Le mouvement accessoire de la colonne cervi¬ 
cale inférieure . — Au niveau du rachis cervical 
inférieur, on utilise habituellement trois tests 
de mouvements accessoires. 

— les pressions postéro-antérieures sur l’apo¬ 
physe épineuse ; 

— les pressions postéro-antérieures sur le 
massif articulaire ; 

— les pressions postéro-antérieures sur le 
massif articulaire ; 



Fig. 31.14. — a) pression postéro-antérieure sur l’apo¬ 
physe épineuse; 6)pression postéro-antérieure sur le 
massif articulaire; expression transversale sur la face 
latérale de l’apophyse épineuse. 


La direction donnée à ces pressions peut 
être modifiée de telle manière que la pression 
postérieure soit dirigée également vers la tête 
ou vers les pieds. Il est possible ultérieurement 
de passer d’une pression postéro-antérieure 
sur le massif articulaire à une pression latérale 
opposée aux apophyses épineuses ou à une 
pression médiane dirigée vers l’apophyse épi¬ 
neuse. 

Il arrive aussi que la pression transversale 
sur la face latérale de l’apophyse épineuse 
puisse être modifiée par l’inclinaison de l’an¬ 
gle de la pression, effectuée soit vers le pied, 
soit vers la tête ou à travers le dos de la lame 
de telle manière que l’on applique la pression 
finalement comme une pression postéro-anté¬ 
rieure contre le massif articulaire du même 
côté. 


LA PALPATION 

On palpe le cou du patient pour déceler 
toute altération dans les alignements osseux, 
la présence d’une côte cervicale ou d’une 
contracture musculaire. Il est généralement fa¬ 
cile de palper les endroits où existent une 
contracture musculaire ou bien une sensibilité 
localisées, autour de l’omoplate, dans les 
rhomboïdes, le trapèze et l’angulaire de l’omo¬ 
plate. On décèle aussi sans difficultés par la 
palpation un grand nombre des saillies os¬ 
seuses situées à la face postérieure du crâne et 
des vertèbres cervicales. Au niveau de l’occi¬ 
put, c’est le cas de l’inion perçu comme une 
tuméfaction osseuse située au milieu de l’occi¬ 
put avec, de part et d’autre, la ligne occipitale 
se terminant latéralement par les apophyses 
mastoïdes. L’apophyse de Cl est décelée im¬ 
médiatement au-dessous de l’apophyse mas- 
toïde et son mouvement est perçu lors de la ro¬ 
tation de la tête. 

L’apophyse épineuse de Cl n’est pas palpa¬ 
ble normalement, celle de C2, par contre, est 
la première à être facilement perçue. On peut 
habituellement palper les apophyses épineuses 
de C3 à Cl. 

Les articulaires postérieures sont aussi pal¬ 
pables au-dessous de C2 en plaçant les doigts 
à environ 2-3 cm de la ligne médiane cervicale. 
En raison de leur situation sous le trapèze, 
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l’examen doit se faire sur un patient ayant une 
nuque complètement détendue. Il arrive par¬ 
fois que l’on trouve des becs ostéophytiques 
ou une sensibilité à leur voisinage. 

LES TESTS NEUROLOGIQUES 

Un bilan complet du système nerveux cen¬ 
tral est nécessaire dans tous les désordres cer¬ 
vicaux. La force musculaire, la sensibilité et 
les réflexes doivent être testés à la fois dans les 
membres supérieurs et inférieurs. 

— La découverte d’une atteinte nerveuse 
périphérique dans le bras, génératrice de fai¬ 
blesse musculaire, est généralement due à l’at¬ 
teinte d’une seule racine nerveuse dont cer¬ 
taines, ayant une signification clinique, sont 
répertoriées dans le tableau 31-1. 

— Le pourtour des bras est mesuré avec un 
mètre ruban pour déceler la présence d’une 
éventuelle amyotrophie. 

— Les troubles de la sensibilité au tact lé¬ 
ger et à la piqûre sont recherchés dans les der- 


matomes correspondant aux nerfs cervicaux. 
Les réflexes à tester comprennent le réflexe bi¬ 
cipital C5 et C6, le réflexe tricipital C7 et le ré¬ 
flexe radial C6 (tableau 31-1). 

— Enfin, on recherche au niveau des mem¬ 
bres inférieurs les signes d’une atteinte ner¬ 
veuse centrale, y compris les réponses des cu¬ 
tanés plantaires. 


L’EXAMEN GÉNÉRAL 

Un examen médical général comportant le 
système cardio-vasculaire et respiratoire est 
obligatoire. Celui-ci comprend la palpation et 
l’auscultation des artères extra-crâniennes et 
un test clinique des artères vertébrales. 

L'artère vertébrale . — Chez tous les patients 
présentant une cervicalgie, mais surtout chez 
ceux qui se plaignent de vertige, il faudra es¬ 
sayer d’établir les rapports entre les mouve¬ 
ments du cou et la survenue du vertige. Ceci se 


TABLEAU31.1. — Les défaillances musculaires brachiales provenant des lésions motoneurales inférieures. 


Mouvement 

Principal muscle 
atteint 

Racine nerveuse 

Méthode de testing 

Abduction du bras 

Deltoïde 

CS 

Le patient tient le bras écarté à 45° pendant que 
l’examinateur exerce une contre-résistance sur sa 
face externe juste au-dessus du coude. 

Flexion du coude 

Biceps 

C6 

Le patient tient l’avant-bras fléchi à 90° en supina¬ 
tion. La contre-résistance est appliquée contre la 
face antérieure de ce dernier juste au-dessus du 
poignet. 

Extension du coude 

Triceps 

Cl 

Le patient tient son coude fléchi à 90°, la contre- 
résistance étant appliquée contre la face posté¬ 
rieure de l’avant-bras juste au-dessus du poignet. 

Extension du pouce 

Long extenseur 
du pouce 

C8 

Le patient fléchi le coude à 90° avec l’avant-bras 
en position intermédiaire et écarte le pouce vers le 
visage. La contre-résistance est dirigée à travers 
l’ongle vers le petit doigt. 

Flexion 

Fléchisseur 

C8 

Le patient étant dans la position de départ précé¬ 

interphalangienne 

des doigts 


dente, l’examinateur lui maintient l’avant-bras 
pendant qu’il serre les doigts. La puissance des 
longs fléchisseurs des doigts est testée en s’oppo¬ 
sant à la réflexion interphalangienne distale. 

Muscles intrinsèques 


Tl 

Le patient fléchit le coude à 90° en étendant les 
articulations interphalangiennes et en fléchissant 
les métacarpo-phalangiennes. L’examinateur 
place son doigt entre les doigts voisins du patient 
à tour de rôle pendant que ce dernier serre les 
doigts étendus les uns contre les autres. 
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fait à la fois par l’interrogatoire et par l’exa¬ 
men de la mobilité cervicale. 

La mise en posture est réalisée en mainte¬ 
nant le cou à tour de rôle en extension et en 
rotation de chaque côté. Le vertige peut être 
provoqué soit durant le maintien postural, soit 
au cours de sa cessation. L’examinateur peut 
aussi se tenir debout face au patient et lui sai¬ 
sir la tête entre ses mains pendant que ce der¬ 
nier se balance d’un côté sur l’autre, les pieds 
restant fixes. De cette façon, le tronc effectue 
une rotation au-dessous de la tête immobile. 
Ceci élimine l’influence de l’oreille interne sur 
le mouvement et donc permet de conclure en 
cas de vertige provoqué à sa nature cervicale 
probable. 

Position. — Le patient est étendu sur le ven¬ 
tre, le front reposant dans les mains, le menton 
centré de façon à éviter la flexion ou l’exten¬ 
sion complète. 

Pour les pressions postéro-antérieures, 
l’examinateur se tient à la tête du patient, 
place ses pouces l’un sur l’autre sur l’apo¬ 
physe épineuse et recourt seulement à une 
pression oscillatoire modérée (fig. 31.15). 

Pour les pressions transversales contre 
l’apophyse articulaire, l’examinateur se tient 
dans ce cas de côté et applique la pulpe de son 
pouce contre le massif articulaire (fig. 31.16). 



Fig. 31.15. — Pression médiane postéro-antérieure sur 
l’apophyse épineuse. 



Fig. 31.16. — Pression transversale contre le massif arti¬ 
culaire cervical inférieur. 














32. La dégénérescence 
discale cervicale 


La dégénérescence discale est une manifes¬ 
tation observée couramment au niveau de la 
colonne cervicale. Ceci peut être dû, soit à la 
plus grande mobilité de celle-ci comparative¬ 
ment aux lombes et au dos, soit également à 
son rôle de support de la tête et à son attache¬ 
ment aux vertèbres dorsales et aux côtes relati¬ 
vement immobiles. Son incurvation lordotique 
normale favorise la localisation des altérations 
dégénératives au niveau de C5-C6 et C6-C7. 

Si cliniquement, l’arthrose cervicale est 
beaucoup plus répandue que la lombaire, par 
contre, au niveau du cou, les répercussions 
hyperalgiques d’une hernie y sont nettement 
moins fréquentes. Ceci résulte des différences 
anatomiques existantes. Dans la colonne cer¬ 
vicale, la présence d’articulations au niveau 
des bordures latérales vertébrales empêche le 
disque de s’étendre en arrière et latéralement 
aussi loin que dans la région lombaire. L’un- 
cus fournit de son côté une sorte de barrière 
anatomique et le ligament commun postérieur 
plus épais à cet endroit renforce le maintien. 

Les rapports des racines nerveuses sont éga¬ 
lement différents puisque les racines ne chemi¬ 
nent pas obliquement vers le bas comme au ni¬ 
veau lombaire, mais ont une direction plus 
transversale. De ce fait, leur trajet derrière le 
corps vertébral et l’articulation les protègent. 
C’est ce que Ruth et Jackson (1971) ont appelé 


la « zone silencieuse ». Les dégénérescences 
discales les plus importantes surviennent au 
niveau des disques C5-C6 et C6-C7 en entraî¬ 
nant un rétrécissement des trous de conjugai¬ 
son correspondants. Selon ces auteurs, les ra¬ 
cines C6 et Cl sont celles qui sont le plus sou¬ 
vent irritées. Ce sont d’ailleurs les plus volumi¬ 
neuses du plexus brachial alors que les trous 
de conjugaison ont tendance à être les plus 
étroits à ce niveau (Wilkinson, 1971). 


L’ARTHROSE CERVICALE 

L’arthrose est causée par des altérations dé¬ 
génératives discales, vertébrales et articulaires 
postérieures conduisant à des proliférations 
ostéophytiques qui réduisent la lumière des 
trous de conjugaison et sont ainsi susceptibles 
de compromettre les racines nerveuses 
(fig. 32.1). Le syndrome clinique affectant la 
colonne cervicale est plus fréquent et plus sé¬ 
vère que celui observé au niveau lombaire. Ces 
différences sont dues à plusieurs particularités 
supplémentaires. 

1. Les articulations unco-vertébrales. Ces 
articulations sont, en règle générale, le siège 
d’altérations dégénératives avec excroissances 
ostéophytiques allant jusqu’à provoquer une 
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diminution de la taille des trous de conjugai¬ 
son. Elles constituent une source importante 
des symptômes. 



Fig. 32.1. — Les excroissances ostéophytiques provenant 
de l'articulation unco-vertébrale empiètent sur le trou de 
conjugaison. 

2. L’atteinte nerveuse. Comme au niveau 
lombaire, les racines nerveuses peuvent être 
comprimées ou irritées. Frykholm (1951) a dé¬ 
crit le premier la compression radiculaire ré¬ 
sultant de l’extension dure-mérienne formant 
le repli radiculaire. La fibrose des enveloppes 
nerveuses est parfois aussi responsable 
d’autres altérations — telle que celle d’une 
constriction ou d’une angulation de la racine 
nerveuse, d’où sa plus grande vulnérabilité en 
face d’un œdème inflammatoire important. 
Holt et Yates (1966) ont confirmé ces décou¬ 
vertes. Ils ont décrit également histologique¬ 
ment la forte augmentation du tissu conjonctif 
dans le tissu nerveux associée aux atteintes 
axonales et à celles des gaines de myéline. Au 
niveau cervical, il convient d’insister sur la 
possibilité de compression médullaire et de 
myélopathie, ce qui n’est pas le cas au niveau 
lombaire. En plus de l’atteinte directe par la 
saillie des barres postérieures ostéo-cartilagi- 
neuses, il est possible aussi d’observer une oc¬ 
clusion de l’artère spinale antérieure en cas 
d’altérations médullaires. Enfin, il arrive par¬ 
fois que le tissu nerveux de la chaîne sympa¬ 
thique soit altéré. 

3. Les altérations vasculaires. L’artère verté¬ 
brale peut être affectée au cours de son trajet à 
travers les apophyses transverses des vertèbres 
cervicales (fig. 32.2). 

4. Les parties molles voisines sont davan¬ 
tage exposées à une compression et expliquent 
de ce fait leur contribution symptomatique. 


Le tableau clinique 

La cervicalgie. — La douleur cervicale 
éprouvée par le patient s’associe fréquemment 
à un enraidissement. Il s’agit d’une douleur 
sourde, pénible quoique rarement intense, per¬ 
manente, exagérée par les mouvements brus¬ 
ques ou les activités physiques intéressant le 
cou. Elle est ressentie de façon diffuse dans la 
nuque, la région interscapulaire ou l’épaule. 
L’anamnèse révèle souvent des épisodes aigus 
qui peuvent avoir été mineurs ou qualifiés de 
fibrosité et au cours desquels la douleur et 
l’enraidissement ont été éprouvés dans les 
mêmes endroits. Il arrive aussi que la douleur 
ait été ressentie à distance dans les bras, mais 
dans ce cas sa topographie n’indique pas tou¬ 
jours l’étage vertébral où siège la dégénéres¬ 
cence discale. 



Fig. 32.2. — Les excroissances ostéophytiques provenant 
de l'articulation interapophysaire postérieure et de la ver¬ 
tèbre peuvent comprimer le nerf intervertébral ou même 
être suffisamment importantes pour empiéter sur le trou 
vertébral et son artère vertébrale. 

La brachialgie. — En matière d’arthrose cer¬ 
vicale, une brachialgie peut être : 

— une projection douloureuse d’origine 
cervicale. Habituellement cette dernière irra¬ 
die seulement sur la face externe du bras, bien 
qu’elle ait aussi la possibilité d’être parfois res¬ 
sentie dans n’importe quelle partie du membre 
supérieur. Des sensations de froid, de chaleur 
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ou d’autres dysesthésies sont susceptibles de 
s’y associer ; 

— secondaire à une compression radicu¬ 
laire. En règle générale, elle succède à un trau¬ 
matisme mineur ou à un excès de mouvements 
ayant rejeté la tête en arrière ou trop mobi¬ 
lisé le bras comme, par exemple, la peinture 
d’un plafond. La plupart du temps, elle résulte 
d’une inflammation synoviale des articula¬ 
tions interapophysaires postérieures — étant 
donné l’absence habituelle de hernie discale. 
Les racines concernées sont essentiellement 
C6 ou C7, avec ou sans signes neurologiques. 

La céphalée. — La responsabilité de la co¬ 
lonne cervicale comme source possible de cé¬ 
phalée a été reconnue dans la littérature médi¬ 
cale depuis le début du xx e siècle (Holmes, 
1913). Barré (1924) a présenté une analyse dé¬ 
taillée des céphalées et des vertiges survenant 
au cours d’une lésion cervicale. Plus récem¬ 
ment, Wilkinson (1971) a reconnu que la cé¬ 
phalée était une caractéristique habituelle de 
l’arthrose cervicale. Il a été aussi admis que 
des céphalées identiques pouvaient être obser¬ 
vées dans les hypomobilités pathologiques du 
rachis cervical supérieur. 

On connaît trois causes à la céphalée d’ori¬ 
gine cervicale (fig. 32.3) : 



Fig. 32.3. — Les endroits du cou générateurs de cépha¬ 
lées. 1. insertions musculo-tendineuses ; 2. compression 
du grand nerf occipital ; 3. région atlo-axoïdienne, 
céphalée secondaire soit à l’arthrite, soit à une hypo- 
mobilité pathologique ; 4. atteinte de l’artère vertébrale 
dans son trou ; 5. arthrose cervicale. 


— l’arthrose des articulations atlo-axoï- 
diennes ; 

— les lésions musculo-tendineuses des inser¬ 
tions musculaires cervicales sur la ligne 
courbe occipitale ; 

— un syndrome canalaire des nerfs occipi¬ 
taux. 

Enfin, il est important de réaliser que la mi¬ 
graine n’a rien à voir avec ces causes et sera 
étudiée beaucoup plus complètement ultérieu¬ 
rement. 

La symptomatologie clinique. — La céphalée 
associée soit à l’arthrose cervicale, soit à une 
hypomobilité pathologique du rachis cervical 
supérieur est habituellement si caractéristique 
qu’on devrait la suspecter sur la seule narra¬ 
tion des faits. La douleur est généralement res¬ 
sentie dans la région sous-occipitale, soit uni¬ 
latéralement, soit des deux côtés. Elle irradie 
vers la tête, derrière les yeux ou vers le visage. 
Pour chaque patient concerné, son siège et son 
irradiation ont tendance à rester les mêmes. 
Elle est discrète, en règle générale comme 
sourde ou comme une sensation d’endolorisse¬ 
ment. Elle est souvent pire lors du lever mati¬ 
nal ou dès qu’il s’est agi de porter la tête. 
Lorsqu’elle est sévère, elle peut être ressentie 
la nuit, empêchant même parfois le malade de 
poser cette dernière sur un oreiller. La cépha¬ 
lée diminue habituellement à mesure que la 
journée se déroule, mais elle est susceptible 
d’être aggravée par les mouvements de la tête 
et du cou ou bien par les cahots, comme ceux 
d’un autobus par exemple. Certains patients 
remarquent également que leur mal de tête est 
soulagé lorsqu’ils positionnent leur cou. Il est 
plus rare de rencontrer une céphalée isolée 
sans cervicalgie, mais il s’agit d’une éventua¬ 
lité possible. Elle est alors souvent associée à 
une sensation de raideur cervicale. 

En plus de la céphalée et de la cervicalgie, 
une atteinte vertébrale cervicale est susceptible 
d’entraîner d’autres symptômes. Ceux-ci com¬ 
prennent des vertiges, une sensation vague de 
malaise général, des nausées, un état dépressif 
ou un sentiment d’insécurité. Il est parfois dif¬ 
ficile de les différencier des désordres psycho¬ 
somatiques. 

L’examen clinique devrait confirmer la re¬ 
production du mal de tête par les mouvements 
du cou. Chez les patients porteurs d’une ar- 
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throse cervicale, il faut s’attendre à avoir une 
certaine restriction de la mobilité cervicale, 
mais dans les hypomobilités pathologiques, 
l’amplitude physiologique globale peut appa¬ 
raître normale. Toutefois, le testing de la mo¬ 
bilité passive intervertébrale au niveau articu¬ 
laire cervical supérieur révélera à ce niveau 
une amplitude limitée et reproduira la douleur 
du patient. Ces signes sont susceptibles d’être 
présents entre Cl et C3 sur un ou plusieurs 
étages et d’être associés avec une sensibilité et 
un épaississement local à la palpation. 

Il est fréquent de trouver une limitation du 
mouvement sur deux étages, mais sur des côtés 
opposés : par exemple, sur le côté droit de 
C1-C2 et sur le côté gauche de C2-C3. 

Le mécanisme. — A l’origine de ces cépha¬ 
lées, il y a probablement une projection dou¬ 
loureuse et il ne faut pas invoquer comme 
cause sous-jacente une compression névralgi¬ 
que directe. La douleur rapportée est presque 
certainement le seul mécanisme dans les hypo¬ 
mobilités pathologiques ; avec l’arthrose cervi¬ 
cale, un facteur supplémentaire peut résider 
dans les modifications posturales cervicales 
qui engendrent une tension au niveau de l’in¬ 
sertion des muscles cervicaux. On a aussi pos¬ 
tulé que le système nerveux sympathique cer¬ 
vical était susceptible d’être impliqué, mais 
ceci apparaît fort probable. 

L’innervation sensitive de cette région pro¬ 
vient de plusieurs sources : 

— Des rameaux issus des nerfs sinu-verté- 
braux émanant des trois premiers nerfs cervi¬ 
caux. Porteurs de fibres sensitives et sympathi¬ 
ques, ces nerfs sont distribués à la dure-mère, 
au périoste et aux vaisseaux sanguins du plan¬ 
cher de la fosse crânienne postérieure (Gard- 
ner, Gray et O’Rahilly, 1969). 

— Des neurones afférents du 5 e nerf intra¬ 
crânien descendant dans l’appareil vertébral 
pour s’anastomoser dans la moelle cervicale 
supérieure avec des fibres afférentes prove¬ 
nant des trois segments cervicaux supérieurs 
qui innervent les articulations et les ligaments 
des étages correspondants. 

— Le scalp est innervé surtout par des ra¬ 
meaux provenant des branches postérieures 
des nerfs cervicaux supérieurs allant jusqu’à la 
région frontale (Bradley, 1977). La branche 
postérieure de C2 se divise elle-même en deux 


rameaux externe et interne. Le dernier cité, 
connu sous le nom de grand nerf occipital, 
s’anastomose avec le 1 er et le 3 e nerf cervical. 
La branche antérieure de C2 innerve aussi le 
scalp. Elle peut recevoir un rameau de C3 et se 
dirige vers le haut sous le nom de petit nerf oc¬ 
cipital. La branche postérieure de Cl innerve 
surtout les muscles sous-occipitaux, mais en¬ 
voie également un rameau au grand nerf occi¬ 
pital. Kerr (1961) a démontré que la stimula¬ 
tion des racines postérieures de Cl entraî¬ 
naient une douleur dans les régions frontale et 
orbitaire. 

— Smith (1969) a décrit une expérience au 
cours de laquelle la stimulation des nerfs sym¬ 
pathiques supérieurs cervicaux provoquait cé¬ 
phalée et algie faciale. Il fit celle-ci après avoir 
disséqué le nerf sympathique en stimulant 
l’extrémité proximale de la dissection ner¬ 
veuse. Il convient aussi de noter que des fibres 
nerveuses sympathiques remontant jusqu’à C5 
à l’intérieur de la moelle ont été signalées. 

La douleur projetée. — Comme il en a déjà 
été fait mention, l’origine de cette céphalée est 
une douleur projetée. Comme pour tous les 
autres endroits, l’endroit où celle-ci siège re¬ 
flète la sévérité de la lésion sous-jacente. Il 
faut considérer comme inhabituel un siège 
rapproché plutôt qu’éloigné. Mais Bradley 
(1977) a expliqué ceci sur une base évolutive. 
Chez les quadrupèdes, le scalp est innervé 
jusqu’à la racine du nez par des racines prove¬ 
nant des vertèbres cervicales supérieures. 
Cette disposition a persisté lorsque les hu¬ 
mains se sont mis debouts. 

Des expériences (Campbell et Parsons, 
1944) utilisant des injections salées hypertoni¬ 
ques dans la région cervicale supérieure ont 
été répétées. L’injection de Cl entraîne une 
douleur projetée dans la région occipitale et 
frontale, celle de C2-C3, une douleur dans le 
cou et la nuque. 


L’ARTHRITE 

ATLO-AXOÏDIENNE 

Le rachis cervical supérieur peut être atteint 
à la fois par les arthrites aussi bien inflamma¬ 
toires que douloureuses. L’arthrite des articu- 
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lations occipito-atloïdiennes et atlo-axoï- 
diennes peut apparaître chez ceux qui ont, soit 
une polyarthrite, soit une spondylarthrite. Les 
articulations latérales atlo-axoïdiennes sont 
également susceptibles d’être atteintes par 
cette arthrite. 

Le diagnostic ici est confirmé par de bonnes 
radiographies de cette région. 


LA NEUROPATHIE 
PAR COMPRESSION 

(ou « entrapement neuropathique ») 

Une neuropathie par compression intéres¬ 
sant les nerfs occipitaux a été bien décrite. Le 
grand nerf occipital est la branche interne de 
la racine postérieure de C2. Il peut être com¬ 
primé au cours de son trajet à travers le splé- 
nius ou le trapèze à environ 1 cm de la ligne 
médiane. Il croise alors la ligne courbe occipi¬ 
tale avec l’artère occipitale et se distribue au 
scalp jusqu’à la région frontale (Bradley, 
1977). 

Si l’étiologie de la compression du nerf occi¬ 
pital est souvent post-traumatique, elle est sus¬ 
ceptible aussi de se voir sans aucune notion 
traumatique, probablement à la suite d’une 
compression au cours de son trajet à travers 
les muscles du cou. Mayfield (1954) a décrit 
des lésions de la racine de C2 pendant son tra¬ 
jet entre l’atlas et l’axis consécutives à des 
blessures cervicales par extension et a proposé 
une solution chirurgicale pour les soulager. 
De Palma et Rothman (1970) ont considéré 
que les troubles visuels et auditifs souvent as¬ 
sociés avec ce genre de blessure pouvaient in¬ 
diquer une compression des nerfs sympathi¬ 
ques. La céphalée qui résulte d’une neuropa¬ 
thie par compression est capable d’être sévère 
et intermittente. Elle est fréquemment décrite 
comme une douleur à type de brûlure, d’élan¬ 
cement ou aiguë irradiant depuis le cou 
jusqu’à la tête. Elle se rencontre souvent le 
soir. Une hypersthésie ou des paresthésies du 
scalp sont susceptibles de s’y associer. 

Il est souvent possible de reproduire les 
symptômes, soit par pression directe sur le 
nerf contre la ligne courbe occipitale, soit en 
positionnant la tête. Il est également possible 


de mettre en évidence des troubles de la sensi¬ 
bilité cutanée du scalp. 


LES ATTEINTES 
MUSCULO-TENDINEUSES 

La céphalée peut aussi résulter d’une at¬ 
teinte des insertions musculo-tendineuses des 
muscles cervicaux sur la ligne courbe occipi¬ 
tale crânienne. A l’origine, il peut y avoir l’une 
des trois causes suivantes. 

1. Un trouble de la statique du patient, lui- 
même résultant d’une hypomobilité pathologi¬ 
que ou d’une arthrose cervicale sous-jacente. 

2. Un état de tension sous-jacent entraînant 
une contracture musculaire des muscles cervi¬ 
caux. Les patients dans ce cas sont suscepti¬ 
bles de se plaindre de cervicalgies ou de cé¬ 
phalées isolées ; en fait, la plupart du temps, 
ils font état de l’association de ces deux do¬ 
léances. 

3. Une tendinite est parfois la seule décou¬ 
verte clinique sans aucune manifestation des 
symptômes précédemment évoqués. Dans 
cette région, elle est mise en évidence par 
l’existence d’une sensibilité à la palpation re¬ 
produisant la douleur du patient. Deux autres 
méthodes permettraient aussi de la prouver : 
la reproduction de la douleur lors de la 
contraction isométrique des muscles cervicaux 
ou son soulagement même temporaire lors de 
l’infiltration de la région sensible avec un 
anesthésique local. 


LA MIGRAINE 

Les caractéristiques cliniques de la migraine 
sont bien connues. Elles présentent un tableau 
clinique nettement différent des variétés de cé¬ 
phalées qui viennent d’être décrites et n’ont 
aucune relation directe avec des troubles de la 
colonne cervicale. Néanmoins, il existe une 
confusion considérable à ce sujet. Plusieurs 
raisons peuvent expliquer cette dernière : 

En premier lieu , le diagnostic de migraine a 
pu être incorrect. Ceci tend à se voir lorsque le 
mal de tête est intense, celui-ci est alors plus 
volontiers attribué à la migraine qu’à une 
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cause cervicale ; c’est la raison la plus fré¬ 
quente des succès attribués aux manipulations 
cervicales dans la cure des migraines. 

En deuxième lieu , la survenue d’une mi¬ 
graine peut coïncider avec l’existence d’une lé¬ 
sion cervicale. Il semble possible dans ce cas 
que cette atteinte cervicale agisse comme un 
mécanisme non spécifique de douleurs proje¬ 
tées et induise une crise de migraine. Si telle 
était la situation le traitement du cou em¬ 
ployant des techniques de mobilisation pour¬ 
rait aider à arrêter la crise (Stoddard, 1969). 

En troisième lieu , il est possible très excep¬ 
tionnellement que la migraine soit provoquée 
par une compression de l’artère vertébrale au 
niveau du cou comme Dutton et Riley (1969) 
l’ont décrit sous le nom de migraine cervicale. 
Dans leur étude, ils rapportent le cas d’un 
homme de 54 ans se plaignant de crises inter¬ 
mittentes de céphalées de nature migraineuse. 
Lors d’une de ses crises, l’artériographie mit 
en évidence la compression de l’artère verté¬ 
brale gauche provoquée par des altérations dé¬ 
génératives au niveau de C6-C7. L’exérèse chi¬ 
rurgicale de cette source de compression en¬ 
traîna la guérison. On connaît aussi la possibi¬ 
lité pour des patients présentant une insuffi¬ 
sance vertébrobasilaire d’origine athéroma¬ 
teuse de souffrir de maux de tête. Ceux-ci peu¬ 
vent survenir par crises et être associés à des 
troubles visuels et des vertiges (Bickerstaff, 
1961). 

Ainsi, la migraine est secondaire à une per¬ 
turbation de la circulation sanguine crânienne 
et rarement associée à des troubles de la co¬ 
lonne cervicale. C’est pourquoi l’échec de la 
tentative faite par Parker, Tuppling et Pryor 
(1978) pour diminuer la fréquence et la durée 
des crises de migraine grâce à des manipula¬ 
tions était entièrement prévisible. 


LE DIAGNOSTIC 

DES CÉPHALÉES CERVICALES 

La céphalée est habituelle chez les patients 
présentant des troubles au niveau de la co¬ 
lonne cervicale, mais il n’existe aucune statisti¬ 
que précise valable sur sa fréquence. Les re¬ 
cherches faites pour exclure les autres causes 
possibles plus graves de céphalées peuvent 


être indiquées, mais ne seront pas envisagées 
ici. Il faut noter que Golding (1969) a décrit 
quatre cas de tumeurs de la fosse postérieure 
présentant une cervicalgie et une céphalée 
identiques. Il indique toutefois l’existence as¬ 
sociée d’autres symptômes cliniques. 

Le diagnostic de céphalées d’origine cervi¬ 
cale vertébrale est habituellement susceptible 
d’être fait sur des bases cliniques. On devrait 
déjà y penser en entendant le patient décrire 
son histoire et les caractéristiques de son mal, 
comme nous l’avons vu plus haut. Il faut aussi 
rechercher d’autres symptômes parmi lesquels 
les rapports entre l’influence de la posture et 
celle de la mobilité cervicale, la répercussion 
de la vibration en voiture par exemple. Il est 
possible aussi d’avoir une histoire de trauma¬ 
tisme cervical. Il est toutefois essentiel de met¬ 
tre en évidence la présence de signes appro¬ 
priés cervicaux avant de pouvoir affirmer le 
diagnostic. Ceci n’est réalisable qu’après avoir 
examiné le patient selon le plan détaillé men¬ 
tionné au chapitre 31 ; au cours de cet examen 
on l’aura notamment questionné sur la ma¬ 
nière dont la céphalée est reproduite par les 
mouvements du cou. Chez les patients atteints 
de cervicarthrose ou d’arthrite rhumatoïde, il 
peut y avoir une limitation de la mobilité ac¬ 
tive cervicale. 

La mobilité passive est testée ensuite en por¬ 
tant une attention particulière à l’utilisation 
des mouvements articulaires intervertébraux 
passifs de la région cervicale supérieure. Il est 
possible de démontrer une hypomobilité pa¬ 
thologique dans cette région en mettant en évi¬ 
dence une limitation douloureuse de la mobi¬ 
lité avec reproduction de la douleur éprouvée 
par le patient et une sensibilité articulaire lo¬ 
cale du côté de la céphalée. La palpation des 
insertions musculaires cervicales sur la ligne 
courbe occipitale est faite avec soin en veillant 
à la bonne détente du cou. Ceci s’obtient sou¬ 
vent mieux en position assise, le patient ayant 
la tête fléchie et reposant sur ses bras sur un 
bureau. En cas de neuropathie par compres¬ 
sion, la pression du nerf occipital sur la ligne 
courbe devrait provoquer la douleur. 

Il faut dans tous les cas procéder à un exa¬ 
men général complet comprenant systémati¬ 
quement des radiographies du cou et de la 
tête, une numération formule sanguine totale 
avec vitesse de sédimentation. 
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L’ALGIE FACIALE 

L’algie faciale peut survenir au cours de lé¬ 
sions de la colonne cervicale même en l’ab¬ 
sence de céphalées. La douleur est souvent 
profonde et sourde, unilatérale au début et 
constante dans sa localisation. Les mouve¬ 
ments du cou et de la tête, les efforts l’aggra¬ 
vent. Cette algie faciale est susceptible de s’as¬ 
socier à des sensations inhabituelles telle 
qu’une impression de froid. La douleur se si¬ 
tue dans la région sus-orbitaire, les yeux ou 
autour de l’oreille. Lorsqu’elle siège dans la ré¬ 
gion sous-orbitaire, on la confond fréquem¬ 
ment avec une sinusite permettant ainsi de 
comprendre le pourquoi de certaines guéri¬ 
sons de sinusite par manipulation. 


LE VERTIGE 

Les causes de vertige sont complexes et 
comprennent des perturbations de l’oreille in¬ 
terne, des atteintes neurologiques ou des affec¬ 
tions vasculaires. 

Ryan et Cope (1955) ont proposé le terme 
de vertige cervical pour les cas associés à une 
cervicalgie et une raideur cervicale. Wing et 
Hargrave-Wilson (1974) ont passé en revue 
80 cas de vertiges cervicaux. La plupart d’eq- 
tre eux s’observaient chez les femmes entre 40 
et 60 ans. La seule anomalie constatée fut une 
diminution de la mobilité du rachis cervical 
supérieur. Il n’y avait aucune notion de trau¬ 
matisme à l’origine. Tous ces cas réagirent 
bien à la manipulation du cou. 

Les aspects cliniques 
du vertige cervical 

Le patient décrit un vertige vrai avec mouve¬ 
ment rotatoire des objets et une sensation de 
tomber d’un côté. Occasionnellement, on note 
l’existence d’un état nauséeux lors des crises, 
mais ce dernier est toujours de brève durée. 

Ces crises sont généralement provoquées 
par les brusques changements positionnels de 
la tête et sont ainsi fréquents lors des marches 
en arrière, de la contemplation de la douche. 
Ils peuvent survenir aussi lors du changement 


d’une position conservée longtemps comme le 
lever matinal. Il existe parfois également une 
courte période de latence entre le geste res¬ 
ponsable et la survenue du vertige. 

La pathogénie 

Le vertige d’origine cervicale est provoqué 
soit par des modifications au niveau de l’ar¬ 
tère vertébrale, soit par des troubles siégeant 
au sein des structures musculosquelettiques. 
Dans le premier cas, il est produit par l’obs¬ 
truction de la circulation sanguine à l’intérieur 
de l’artère vertébrale jusqu’au labyrinthe et à 
ses connexions nerveuses. L’étiologie la plus 
fréquente de ceci est la modification athéro¬ 
mateuse dans l’artère, de là l’influence crois¬ 
sante jouée par l’âge. Dans de telles circons¬ 
tances l’efficacité du système vertébro-basi¬ 
laire dépendra de l’anastomose avec le sys¬ 
tème carotidien à travers le polygone de Wil- 
lis. N’importe quelle modification athéroma¬ 
teuse siégeant dans le système carotidien, 
n’importe quelle anomalie congénitale affec¬ 
tant le diamètre de l’un de ces deux systèmes 
peut créer des symptômes. 

La responsabilité des mouvements du cou a 
été aussi évoquée comme source d’obstruction 
de l’artère vertébrale (de Kleijn et Nieuwen- 
huyse, 1927; Coburn, 1962; Husni, Bell et 
Storer, 1966). Il faudrait que ceux-ci soient ex¬ 
trêmes pour interrompre la circulation des ar¬ 
tères vertébrales normales, mais il est vrai 
qu’ils sont capables de la diminuer en cas 
d’athérome ou de modifications dégénératives 
du rachis cervical. Les troubles musculosque¬ 
lettiques de la colonne cervicale sont une 
source possible de vertiges dans quatre affec¬ 
tions différentes. 

L’arthrose cervicale. — L’arthrose cervicale 
est capable d’altérer le flux sanguin de l’artère 
vertébrale en coudant et en tordant celle-ci 
(Tatlow et Bammer, 1957 ; Bauer, Sheehan et 
Meyer, 1961 ; Powers, Drislane et Iandoli, 
1963). Un empiètement sur l’artère peut être 
créé au niveau du trou vertébral par des ostéo- 
phytes issues des articulations unco-verté- 
brales ou associées à des protrusions discales 
latérales (Kovacs, 1955). Hutchinson et Yates 
ont examiné 40 cadavres et montré que ces ex- 
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croissances ostéophytiques entraînaient une 
compression et une distorsion des artères ver¬ 
tébrales. Ceci survenait même avec la tête en 
position neutre ; ces modifications s’accen¬ 
tuaient avec le mouvement. Sheehan, Bauer et 
Meyer (1960) arrivèrent à mettre en évidence 
des modifications identiques chez des cervi- 
carthrosiques en recourant à l’angiographie 
vertébrale. 

Dans la plupart des cervicarthroses cepen¬ 
dant, le vertige survient sans qu’il y ait une 
quelconque évidence de compression directe 
de l’artère vertébrale. La raison de ceci est in¬ 
connue mais il est possible de l’attribuer à des 
modifications, des réflexes posturaux, comme 
nous l’avons déjà vu plus à fond auparavant. 

L \hypomobilité pathologique du rachis cervical 
supérieur: — La découverte clinique essentielle 
ici est une limitation de l’amplitude des mou¬ 
vements passifs intervertébraux dans une ou 
plusieurs des trois vertèbres cervicales supé¬ 
rieures. Cette limitation peut concerner la ro¬ 
tation, la flexion, l’extension ou la flexion laté¬ 
rale et est habituellement associée avec une 
contracture et une sensibilité des muscles cer¬ 
vicaux supérieurs. Bien que la raison de ce 
vertige soit inconnue, deux mécanismes ont 
été avancés. La théorie originale de Barré et 
Liéou selon laquelle l’élément causal était une 
lésion du sympathique cervical a été de nos 
jours abandonnée. La deuxième théorie repose 
sur le fait que les articulations cervicales supé¬ 
rieures sont richement fournies en mécanoré- 
cepteurs responsables de la proprioception ar¬ 
ticulaire. Les impulsions émises par ceux-ci as¬ 
surent les réflexes de la tonicité du port de la 
nuque, lesquels ont une importance capitale 
dans le contrôle normal de l’équilibre. Elles 
cheminent le long des fibres nerveuses qui as¬ 
surent la liaison avec la moelle cervicale supé¬ 
rieure et les voies cérébrales. Cope et Ryan 
(1959) ont émis, comme autre source de ver¬ 
tige. l’hypothèse d’une interférence avec ces 
impulsions proprioceptives nuquales surve¬ 
nant lorsque les structures musculo-squeletti- 
ques — articulaires cervicales — ligaments et 
muscles — sont étirés. Il semble ainsi plus 
vraisemblable que le vertige soit dû à une alté¬ 
ration du contrôle proprioceptif engendré par 
des atteintes rachidiennes cervicales supé¬ 
rieures. 


Les patients porteurs, soit d’une hypomobi¬ 
lité pathologique cervicale, soit d’une cervicar- 
throse, peuvent également avoir une perturba¬ 
tion de la proprioception normale de telle 
sorte que lors d’un mouvement du cou, un 
bombardement d’impulsions afférentes dans 
les noyaux spinaux, cérébelleux et vestibu- 
laires, engendre une sensation de désorienta¬ 
tion du corps dans l’espace. Wing et Hargrave 
(1974) considéraient un tel mécanisme comme 
fort probable et leur conception tend à être 
confirmée par les découvertes cliniques : le 
vertige se produit après une posture du cou 
maintenue du côté atteint. 

Le traumatisme cervical. — Des vertiges ont 
été décrits après un traumatisme cervical di¬ 
rect ou indirect ayant entraîné une entorse de 
la colonne cervicale tels les accidents automo¬ 
biles dont l’une des doléances habituelles est 
l’étourdissement passager. Cependant si l’ar¬ 
tère vertébrale est blessée au cours d’un tel ac¬ 
cident et entraîne une modification ischémi¬ 
que dans le système vertébro-basilaire, des ver¬ 
tiges et parfois une surdité peuvent être créés 
(Pang, 1971). 

La polyarthrite rhumatoïde. — L’atteinte cer¬ 
vicale observée au cours de la polyarthrite rhu¬ 
matoïde peut aussi être responsable de vertige. 
Ce dernier succède parfois à la distorsion de 
l’artère vertébrale produite par la subluxation 
atlo-axoïdienne, ou plus rarement est créé par 
une artérite de ce vaisseau (Webb, Hickman et 
Dew, 1968). 

LA DOULEUR SCAPULAIRE 

Une douleur décrite généralement par le pa¬ 
tient comme sourde ou lancinante, voire 
comme celle d’un mal de dents, peut être trou¬ 
vée en relation avec l’omoplate soit dans la ré¬ 
gion interscapulaire, soit au-dessus de l’épine 
de l’omoplate. Sa survenue est possible avec 
ou sans cervicalgie homolatérale. 

On trouve presque constamment clinique¬ 
ment à son niveau une sensibilité ou un épais¬ 
sissement local facilement palpable et dispa¬ 
raissant en règle générale après une manipula¬ 
tion du segment vertébral approprié. Ces 
manifestations ont été également répertoriées 
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sous le nom de « trigger spots » (points gâ¬ 
chettes) ou fibrosité. Leur origine est incer¬ 
taine, mais on pense qu’il s’agit de zones lo¬ 
cales de contracture musculaire, étant donné 
l’excès d’un dérangement mécanique articu¬ 
laire intervertébral associé à une douleur pro¬ 
jetée et une sensibilité. 

Les 6 e et 7 e racines cervicales et leurs 
branches postérieures envoient des fibres sen¬ 
sitives aux muscles cervicaux postérieurs, au 
grand pectoral, au grand dorsal et au grand 
dentelé en plus des autres muscles du tronc. 
Une lésion entraînant l’irritation de ces nerfs 
peut créer une douleur projetée nettement à 
distance au tronc, à la poitrine et même aux 
lombes. Cloward (1963) a confirmé ces décou¬ 
vertes. 

LA DOULEUR THORACIQUE 
ANTÉRIEURE 

Ollie (1937) a décrit la première grande série 
de cas démontrant l’existence de douleurs tho¬ 
raciques au cours de lésions vertébrales cervi¬ 
cales. Dans un tiers de ses 600 cas personnels, 
la douleur thoracique fut attribuée à une cause 
vertébrale. De nombreuses autres publications 
parurent avant que Davis (1957) ne fasse des 
recherches sur les relations existant entre la 
pathologie vertébrale sous-jacente et son ta¬ 
bleau clinique. 

La douleur thoracique peut être bilatérale, 
sousternale ou ressentie dans la paroi thoraci¬ 
que antérieure. Son caractère, son siège, son 
intensité et son irradiation sont extrêmement 
variables. Il est possible d’établir un rapport 
entre celle-ci et les efforts, la posture ou la res¬ 
piration. Son importance provient du fait 
qu’elle est capable de simuler une maladie 
comme une insuffisance coronaire ou une af¬ 
fection pulmonaire et qu’il est impératif d’évi¬ 
ter une erreur de diagnostic. Il est tout aussi 
important de s’assurer qu’il ne s’agit pas en 
l’occurrence d’une affection cardiaque. 

Une telle douleur peut provenir des articu¬ 
lations vertébrales, les deux causes fréquentes 
étant la cervicarthrose et les hypomobilités pa¬ 
thologiques. Le diagnostic repose essentielle¬ 
ment sur la reproduction de la douleur du pa¬ 
tient lors des mouvements vertébraux ou la dé¬ 
couverte de signes articulaires locaux à l’étage 


vertébral approprié. La confirmation est égale¬ 
ment apportée par l’amélioration ou l’aboli¬ 
tion de la douleur après plusieurs techniques 
de mobilisation, c’est-à-dire par le résultat du 
traitement. La difficulté du diagnostic est ac¬ 
crue chez les personnes âgées, lorsque les mo¬ 
difications dégénératives du système corona¬ 
rien et vertébral sont fréquentes et existent 
chez le même patient. C’est pour cette raison 
que la présence d’altérations radiologiques au 
niveau du rachis cervical ne suffit pas sur le 
plan du diagnostic à confirmer l’origine cervi¬ 
cale de la douleur thoracique. 


LA MYÉLOPATHIE 
CERVICALE 

Étant donné l’apparition habituellement 
progressive de l’arthrose cervicale, et la possi¬ 
bilité pour les tissus voisins de s’adapter, les 
symptômes sont souvent absents ou minimes. 
On peut cependant voir apparaître une symp¬ 
tomatologie évocatrice d’une souffrance mé¬ 
dullaire en présence d’une ostéophytose im¬ 
portante ou multiple ou bien en cas de sténose 
canalaire. L’origine de ce syndrome est due à 
l’impression de la masse dure de cartilage et 
d’os issus de la face postérieure du corps ver¬ 
tébral sur la moelle épinière. Il a une traduc¬ 
tion clinique identique à celle de la compres¬ 
sion médullaire et peut revêtir plusieurs 
tableaux cliniques différents. 

Le début est habituellement insidieux avec 
des symptômes résultant de combinaisons va¬ 
riées d’atteintes motrices supérieures et infé¬ 
rieures et de troubles sensitifs. L’atteinte du 
neurone moteur supérieur affecte les membres 
inférieurs, ceci explique pourquoi la faiblesse 
des jambes est le symptôme existant le plus 
fréquent. Dans les bras on note aussi souvent 
des troubles sensitifs avec fourmillements et 
engourdissements associés à une sensation de 
faiblesse ou de maladresse. 

Un examen neurologique et un bilan com¬ 
plet sont essentiels. Les modifications des ré¬ 
flexes consistent généralement en une aug¬ 
mentation des réflexes ostéotendineux avec 
extension plantaire tandis qu’il peut y avoir 
une inversion du réflexe radial lorsque la lé¬ 
sion est située au niveau de C5. Le réflexe de 
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la mâchoire, dont l’intérêt essentiel est de dif¬ 
férencier les atteintes vertébrales de celles in¬ 
tracrâniennes, est seulement positif plus tard. 


LA PARALYSIE 
RADICULAIRE 

En règle générale, l’atrophie musculaire 
n’est pas aussi sévère que celle résultant d’une 
atteinte radiculaire dans l’arthrose cervicale. 
Toutefois, il est possible de voir une impor¬ 
tante faiblesse et atrophie musculaires surve¬ 
nir en l’absence de trouble sensitif. L’origine 
présumée de cette survenue est une compres¬ 
sion radiculaire antérieure liée à une excrois¬ 
sance ostéophytique dans le trou de conjugai¬ 
son. La racine la plus fréquemment concernée 
est C5, entraînant une parésie des muscles de 
l’épaule. Cet état est habituellement indolore, 
bien que l’existence d’une douleur soit possi¬ 
ble les 2 ou 3 premiers jours. La parésie est as¬ 
sociée à une excroissance ostéophytique dans 
le trou de conjugaison C4-C5. Le patient est 
généralement âgé et présente une mobilité de 
l’épaule diminuée en particulier de l’abduc¬ 
tion tandis que la cervicalgie, la brachialgie ou 
la limitation du cou sont en règle minimes ou 
absentes. Les radiographies de 3/4 confirment 
la présence d’ostéophytes. La plupart des cas 
s’améliorent progressivement sur une longue 
période sans traitement. 


LA DOULEUR DE JAMBE 

Les patients dont la doléance principale est 
celle d’une douleur de jambe peuvent n’avoir 


aucun signe de modifications discales lom¬ 
baires, mais des signes prononcés d’arthrose 
cervicale. L’origine cervicale de tels cas a été 
démontrée par Langfitt et Elliot (1967) qui ont 
présenté trois exemples de lombalgies avec ir¬ 
radiation douloureuse dans la jambe sans 
aucune atteinte discale, mais avec des signes 
prononcés d’arthrose cervicale. Bradshaw 
(1961) a décrit une telle douleur comme étant 
mal localisée, sourde ou à type de brûlures. 
Ceci contraste avec la symptomatologie sensi¬ 
tive, comme l’engourdissement ou les pares¬ 
thésies dont on connaît l’importance prédomi¬ 
nante au cours des arthroses cervicales généra¬ 
trices de compression médullaire. Mais une 
explication similaire de compression médul¬ 
laire est proposée pour la douleur de jambe, 
servant aussi à expliquer l’apparition fré¬ 
quente d’une hyperéflexie ostéotendineuse au 
niveau des membres inférieurs chez de tels pa¬ 
tients. 


LES EFFETS DE LA PRESSION 
SUR LES PARTIES MOLLES 
AVOISINANTES 


Les ostéophytes antérieurs importants — gé¬ 
néralement palpables sous forme de protubé¬ 
rances sensibles, osseuses — peuvent engen¬ 
drer des effets compressifs sur les parties 
molles avoisinantes. On a rapporté des cas de 
dysphagie. L’examen radiologique, en faisant 
avaler de la baryte, a montré une empreinte de 
l’œsophage et sa disparition ultérieure après 
exérèse des ostéophytes. On a noté aussi des 
cas d’enrouement (Hock, 1956). 




33. Les hypomobilités cervicales 
pathologiques 


Les hypomobilités pathologiques intéres¬ 
sant le rachis cervical soit supérieur, soit infé¬ 
rieur, soit dans sa totalité ont de nombreux 
symptômes en commun avec ceux que Ton ob¬ 
serve au cours de la cervicarthrose. 


Le rachis cervical supérieur 

Ici les hypomobilités pathologiques peuvent 
entraîner : 

— une cervicalgie, 

— une douleur de la tête, 

— une névralgie faciale, 

— un vertige. 

La cervicalgie est habituellement bien loca¬ 
lisée et située sur un côté du rachis cervical su¬ 
périeur. Les caractéristiques cliniques de la cé¬ 
phalée, de la névralgie faciale et du vertige ont 
déjà été envisagées. 

Le diagnostic repose sur la possibilité de re¬ 
produire la symptomatologie du patient ou 
celle de provoquer une intensité douloureuse 
comparable dans l’articulation cervicale ainsi 
que sur la découverte d’une limitation de la 
mobilité articulaire intervertébrale par suite de 
la douleur. Les clichés radiologiques sont nor¬ 
maux pour l’âge du patient. 


Le rachis cervical inférieur 

La symptomatologie consécutive à ces at¬ 
teintes est susceptible de se traduire par : 

— une cervicalgie, 

— une fibrosité, 

— un torticolis, 

— une douleur d’épaule. 

La cervicalgie 

La cervicalgie est habituelle et généralement 
bien localisée sur un côté. La découverte clini¬ 
que essentielle est l’existence d’une limitation 
douloureuse des mouvements actifs et passifs 
dans certaines directions seulement. Le ta¬ 
bleau le plus fréquent est celui d’une diminu¬ 
tion de l’extension ainsi que celle de la flexion 
latérale et de la rotation du côté douloureux. Il 
est plus rare de rencontrer une atteinte de la 
mobilité du côté opposé à la douleur et encore 
plus d’avoir une atteinte de la flexion. En pré¬ 
sence d’une mobilité physiologique active nor¬ 
male, il est parfois nécessaire de recourir à des 
manœuvres complémentaires comme à celle 
de la pression maintenue, de la surpression ou 
de l’étude du cadran. La mobilité articulaire 
intervertébrale passive est diminuée en même 
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temps qu’elle reproduit la douleur du patient. 
Il est également possible de trouver une sensi¬ 
bilité et une impression d’épaississement en 
regard des ligaments interépineux et des arti¬ 
culations interapophysaires postérieures. On 
peut aussi observer des zones sensibles dou¬ 
loureuses avec des contractures musculaires 
au voisinage de l’omoplate située du côté dou¬ 
loureux. Il n’y a aucun signe neurologique 
anormal. Les seules modifications radiologi¬ 
ques sont celles qui sont conformes avec 
l’âge ; lorsqu’elles existent, il est habituelle¬ 
ment impossible d’établir une différence entre 
celles qui appartiennent à une cervicarthrose 
minime et celles qui sont le fait d’une hypomo- 
bilité. 


La fibrosité 

Les caractéristiques de la fibrosité ont déjà 
été envisagées. Au niveau de la colonne cervi¬ 
cale, les patients viennent pour une douleur et 
une raideur du cou, il est possible de décou¬ 
vrir par la palpation des contractures muscu¬ 
laires sensibles localisées au-dessus et en de¬ 
dans de l’omoplate. 

Le torticolis 

Le torticolis est un terme descriptif dési¬ 
gnant une déformation latérale de la colonne 
cervicale. On l’emploie néanmoins pour dési¬ 
gner un diagnostic même si ce vocable repré¬ 
sente plusieurs états cliniques différents. Le 
torticolis aigu est la variété la plus fréquem¬ 
ment rencontrée. C’est le type même du syn¬ 
drome d’hypomobilité. 

Le torticolis aigu . — Cette déformation com¬ 
mune survient généralement entre l’âge de 15 
et 30 ans. Les patients se présentent avec une 
cervicalgie et une déformation unilatérales. 
Parmi les circonstances soudaines de surve¬ 
nue, tantôt il s’est agi d’une douleur au cours 
de la nuit ayant entraîné le réveil, tantôt le cou 
s’est enraidi à la suite d’un mouvement brus¬ 
que pendant la journée. La douleur est immé¬ 
diate et entraîne l’impossibilité de ramener la 
tête dans sa position initiale. Elle est générale¬ 
ment purement cervicale et unilatérale, parfois 
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il lui arrive d’irradier vers la tête ou vers la ré¬ 
gion interscapulaire. Il n’y a aucun signe ra¬ 
diologique. A l’examen la tête du patient ap¬ 
paraît inclinée du côté non douloureux, rare¬ 
ment de l’autre côté. Il n’y a généralement pas 
de rotation associée. On trouve une limitation 
douloureuse à la fois des mouvements passifs 
et actifs. Il existe habituellement une limita¬ 
tion de la flexion latérale et de la rotation du 
côté douloureux ainsi qu’une perte de l’exten¬ 
sion. Parfois on note une variante possible, la 
douleur limitant la flexion latérale et la rota¬ 
tion également de l’autre côté. Quel que soit le 
tableau rencontré, la limitation des mouve¬ 
ments intervertébraux passifs est toujours le 
fait de la douleur et de la contracture. 

Dans ses formes les moins intenses, le torti¬ 
colis aigu guérit généralement spontanément, 
mais il réagit également bien aux techniques 
de mobilisation douce appliquée sur le côté 
douloureux de l’espace intervertébral. Dans 
les cas sévères, il faut parfois cependant recou¬ 
rir à une véritable manipulation pour rétablir 
la mobilité. 

Le mécanisme pathogénique sous-jacent du 
torticolis aigu est inconnu, mais l’anamnèse et 
l’âge auxquels il survient sembleraient à même 
de le distinguer d’une lésion dégénérative dis¬ 
cale. Sur le plan clinique, la seule certitude est 
la présence d’un dérangement mécanique du 
mouvement articulaire intervertébral. Il est 
plus que probable que l’origine de ce dernier 
relève de plusieurs causes, même si les articu¬ 
laires postérieures constituent la première 
d’entre elles. 

Diagnostic différentiel : il est facile de diffé¬ 
rencier le torticolis aigu des 4 autres variétés 
existantes. 

Le torticolis congénital . — Cette déformation 
apparaît tôt après la naissance et consiste en 
une flexion latérale du cou secondaire à une 
contracture du sterno-cléïdo-mastoïdien. La 
présence à son niveau de tissu fibreux de rem¬ 
placement est attribuée à une ischémie proba¬ 
blement liée à la position intra-utérine. Une 
tuméfaction dure, la soi-disant tumeur sterno- 
cléïdo-mastoïdienne, est souvent visible. Lors 
de la croissance, on voit apparaître une asymé¬ 
trie faciale. Le traitement consiste à faire faire 
un étirement musculaire et une hypercorrec- 
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tion — d’abord par le kinésithérapeute, en¬ 
suite par les parents auxquels on aura ensei¬ 
gné cette procédure. En cas d’insuccès, il 
convient de séparer les insertions distales du 
muscle. 

Le torticolis traumatique. — La même défor¬ 
mation se voit au cours des fractures ou des 
fractures luxations cervicales. C’est pour cette 
raison qu’il convient toujours de l’éliminer ra¬ 
diologiquement chez les enfants ayant un tor¬ 
ticolis. 

Le torticolis spasmodique. — Dans cet état 
rare mais angoissant, le patient souffre de 
crises récidivantes de rotations ou de latéro¬ 
flexions de la tête répétées et indolores. 

Le début est progressif et survient aux envi¬ 
rons de la quarantaine. Le mouvement fait le 
plus fréquemment avec la tête est une rotation 
de celle-ci vers la gauche. Il est intéressant de 
noter que le patient ou l’examinateur sont ca¬ 
pables manuellement de vaincre les contrac¬ 
tures. L’étiologie de cette affection est incon¬ 
nue, mais plusieurs théories ont été avancées 
pour l’expliquer. Le tableau clinique bizarre 
rapelle l’hystérie et l’on sait le rôle joué dans 
l’apparition ou dans la répétition fréquente 
des crises par le stress et la tension nerveuse. 
Néanmoins ce genre de crise demeure généra¬ 
lement cohérent, ce qui la différencie du torti¬ 
colis hystérique décrit après. On a invoqué à 
son origine des lésions neurologiques variées, 
intéressant généralement le système extrapyra¬ 
midal. 

La conduite thérapeutique est difficile et de 
nombreux traitements ont été proposés. On a 
essayé l’immobilisation par colliers, les myore¬ 
laxants, la manipulation et la chirurgie, sou¬ 
vent vainement. La chirurgie thalamique sté- 
réostatique a permis d’obtenir quelques bons 
résultats. Récemment l’utilisation de l’électro- 
myographie pour enseigner comment contrô¬ 
ler volontairement le muscle selon le principe 


du biofeedback a permis d’obtenir de bons ré¬ 
sultats, dans 7 cas sur 9 (Brudny-Grynbaum et 
Korein, 1974). Le traitement manipulatif n’est 
d’aucune aide chez ces patients. 

Le torticolis hystérique. — Le torticolis hysté¬ 
rique avec son mouvement de va et vient répé¬ 
titif est en général facile à diagnostiquer. Le 
patient hausse ostensiblement les épaules tout 
en fléchissant la tête d’un côté. Lors de l’exa¬ 
men systématique, le patient est habituelle¬ 
ment dans l’incapacité de bouger le cou vers le 
côté où siègent les contractures musculaires. 


LA DOULEUR DE L’ÉPAULE 

Celle-ci peut se rencontrer dans trois situa¬ 
tions cliniques différentes : 

— Il peut s’agir d’une douleur irradiée vers 
l’épaule et l’omoplate provenant du cou. A 
l’examen clinique, la mobilité de l’épaule est 
conservée et indolore ; celle du cou est au 
contraire limitée par la douleur et capable de 
reproduire la douleur éprouvée par le patient 
dans son épaule. 

— Elle est parfois isolée sans cervicalgie. 
Dans ce cas, les mouvements cervicaux la re¬ 
produisent. 

— Il y a des cas plus rares où l’on note la 
présence d’une douleur de l’épaule avec une 
mobilité douloureuse de celle-ci, tandis que 
celle du cou est soit normale, soit légèrement 
douloureuse. On considère ceci comme suffi¬ 
sant pour impliquer l’existence d’une épaule 
pathologique et éliminer la responsabilité du 
cou. Il faut savoir que, même dans cette éven¬ 
tualité, un certain nombre de cas seront soula¬ 
gés par un traitement cervical isolé (tractions 
ou mobilisations) sur C4-C5 et C5-C6. Dans 
ces cas favorables, l’amélioration survient en 
une à deux séances, rendant inutile la répéti¬ 
tion des traitements cervicaux. 







34. La hernie discale cervicale 


Le patient atteint d’une hernie discale cervi¬ 
cale présente une douleur intense dont le siège 
est habituellement cervical, scapulaire ou le 
long du bras. Celle-ci cependant n’est parfois 
d’abord ressentie que dans le territoire de dis¬ 
tribution du nerf. Il peut y avoir dans les anté¬ 
cédents des crises de névralgie cervicale et in¬ 
terscapulaire ainsi que de raideur. La douleur 
est aggravée par les mouvements du cou, les 
postures ou les étirements. N’importe quel 
mouvement cervical engendre la douleur en 
particulier l’extension ou le mouvement effec¬ 
tué vers le côté douloureux. Il en va de même 
pour l’élévation de l’épaule. Il arrive aussi que 
la douleur soit liée aux changements postu¬ 
raux ou à certaines positions maintenues, 
comme par exemple la lecture d’un livre. L’éti¬ 
rement brusque, comme la toux ou le fait de se 
moucher, est habituellement des plus doulou¬ 
reux. La douleur se manifeste souvent la nuit 
et perturbe le sommeil. Le patient se plaint gé¬ 
néralement de fourmillements ou de parasthé- 
sies dans le dermatome de la racine nerveuse 
affectée. 

La distribution varie en fonction de la ra¬ 
cine nerveuse atteinte, mais la localisation 
anatomique précise peut être difficile en rai¬ 
son d’autres facteurs dont une atteinte anté¬ 
rieure ou postérieure du plexus brachial. 

En cas d’irritation radiculaire C5, la douleur 


est ressentie à l’épaule, mais elle est suscepti¬ 
ble aussi d’irradier dans le bras. En cas d’at¬ 
teinte C6, la douleur irradie généralement 
dans la région scapulaire, l’épaule et la face 
externe du bras jusqu’au pouce et à l’index. 
Des perturbations sensitives peuvent se mani¬ 
fester dans l’un ou l’autre de ces deux doigts. 
En cas d’atteinte radiculaire C7, la douleur est 
perçue au bord supérieur de l’omoplate, dans 
l’épaule à la face postérieure du bras et de 
l’avant-bras jusqu’aux doigts du milieu de la 
main — avec possibilité d’existence d’une mo¬ 
dification de la sensibilité dans ceux-ci. En cas 
d’atteinte C8, le trajet de la douleur passe par 
l’épaule, la face interne du bras et de l’avant- 
bras. Les atteintes de la sensibilité sont ressen¬ 
ties dans l’annulaire et le majeur. 

L’examen 

Le diagnostic est généralement possible en 
présence de perturbations de la mécanique 
vertébrale et de signes neurologiques. Les élé¬ 
ments témoignant de cette perturbation de la 
biomécanique vertébrale comprennent : 

— les perturbations posturales : le cou pré¬ 
sente souvent une attitude penchée du côté op¬ 
posé à la douleur et il est parfois nécessaire de 
soutenir le bras atteint avec l’autre main ; 

— les perturbations de la mobilité : il y a 
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une perte de l’amplitude normale du mouve¬ 
ment. Il s’agit généralement d’une limitation 
douloureuse de l’extension associée à une li¬ 
mitation de la flexion latérale et de la rotation 
du côté douloureux. Le déroulement normal 
de la mobilité cervicale est fréquemment per¬ 
turbé. C’est ainsi que l’on peut observer une 
flexion du cou pendant sa rotation. La plupart 
du temps le recours aux tests accessoires 
comme celui de la pression maintenue ou de 
l’hyper-pression est superflu pour asseoir le 
diagnostic. 

L’examen neurologique 

Il est impératif de procéder à un bilan neu¬ 
rologique complet des membres supérieurs et 
inférieurs. Au niveau du membre supérieur, 
ceci comporte une recherche des déficits neu¬ 
rologiques (y compris sensitif), des modifica¬ 
tions motrices et réflexes sur une base segmen¬ 
taire (voir tableau 34.1). Au niveau du membre 
inférieur, l’atteinte du neurone moteur est 
mise en évidence par le déficit musculaire ou 
les modifications des réflexes, y compris les al¬ 
térations des réponses des cutanés plantaires. 


Les différents aspects 
cliniques 

— L’intensité de la brachialgie varie. Cel¬ 
le-ci est habituellement intense. Il arrive par¬ 
fois cependant qu’elle soit sourde sans aucun 
symptôme neurologique associé. 

— La douleur brachiale peut être bilatérale 
en raison généralement d’une grosse hernie 
discale médiane ou plus rarement d’une hernie 
bilatérale. 

— Le tableau clinique se présente parfois 
sous un aspect similaire à celui d’un syndrome 
canalaire avec une douleur distale et une at¬ 
teinte sensitive à type d’engourdissement sans 
aucune douleur cervicale ou proximale. On 
peut avoir besoin dans ce cas de recourir à un 
électromyogramme avec exploration de la vi¬ 
tesse de conduction nerveuse pour élucider le 
diagnostic. 

— La douleur est parfois purement cervi¬ 
cale en cas de hernie discale médiane. 

— En cas de volumineuse protrusion dis¬ 
cale médiane, il est possible d’avoir des signes 
de compression médullaire. 


TABLEAU 34.1. — Effets de la hernie discale cervicale. 


Racine 

vertébrale 

Muscles atteints 

Faiblesse motrice 

Réflexes diminués 

C5 

Deltoïde, sus-épineux, 
sous-épineux et biceps 

Abduction et rotation externe de 

l’épaule, flexion du coude 

Réflexe bicipital 

C6 

Biceps et supinateur 

Adduction et rotation interne de 
l’épaule, supination du poignet 

Bicipital et stylo-radial 

Cl 

Triceps, pronateurs et fléchisseur 
du carpe 

Extension du coude, pronation et 
flexion du poignet 

Tricipital 

C8 

Muscles intrinsèques de la main, 
pronateurs et fléchisseur des doigts, 
adducteur du I 

Pronation du poignet, flexion des 
doigts et adduction du I 














35. Le syndrome cervical 
traumatique 


Les accidents d’automobile impliquant une 
collision soit postérieure, soit frontale sont ca¬ 
pables de provoquer un traumatisme cervical 
considérable avec des fractures secondaires, 
des dislocations ou des blessures des parties 
molles (ligamentaires, capsulaires, articulaires 
postérieures, discales et musculaires). Ceci dé¬ 
pend de la direction des forces appliquées, de 
leur intensité et de la limitation des mouve¬ 
ments du cou créée par la musculature cervi¬ 
cale existante. Les ceintures de sécurité peu¬ 
vent aggraver les lésions en limitant le mouve¬ 
ment brusque uniquement à la partie cervicale 
de la colonne vertébrale. 

Définir cet état demeure un problème puis¬ 
que le terme « whiplash » (coup de fouet) qui 
comporte une forte tonalité émotionnelle sans 
aucun substratum pathologique est de nos 
jours fermement contesté. Ce mot fut utilisé 
pour la première fois par Crowe en 1928, mais 
ce dernier devait déplorer par la suite l’exten¬ 
sion donnée à sa signification. En allant plus 
loin, il ne s’agit même pas d’une description 
précise du mécanisme pathogénique. Bos- 
worth (1959) a critiqué l’emploi de ce mot en 
attirant l’attention sur le fait que l’action subie 
par le cou n’était pas semblable à celle d’un 
coup de fouet. Macnab (1964) a utilisé le 
terme de blessure par accélération parce que le 
siège avec son passager subissait une accéléra¬ 


tion en avant. Il semblerait toutefois plus juste 
de recourir à celui de blessure par décélération 
puisque le traumatisme cervical résulte d’un 
arrêt brutal forcé. Les dégâts consécutifs à 
l’hyperextension ou à l’hyperflexion cervicale 
dépendent du caractère soit postérieur soit 
frontal de la collision. 

Le « coup du lapin » 

L’histoire habituelle est celle d’une voiture 
immobilisée, attendant peut-être le change¬ 
ment des feux de signalisation, heurtée à l’ar¬ 
rière par un autre véhicule, roulant parfois 
même seulement à faible vitesse. 

La séquence des événements : 

— Pendant que le dossier du siège subit une 
accélération en avant emmenant avec lui la 
partie inférieure du corps, le cou et la tête 
subissent brutalement une extension forcée 
(fig. 35.1 a). 

— Comme aucun obstacle anatomique ou mé¬ 
canique n’existe, cette hyperextension se 
poursuit. 

... jusqu au moment où une contracture ré- 
flexe des muscles cervicaux antérieurs éti¬ 
rés entraîne une flexion de la tête et du 
cou. 

— ... ramenant la tête à sa position initiale. 
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La collision frontale 

La voiture et ses occupants sont ici subite¬ 
ment amenés à s’arrêter. 

La séquence des mouvements : 

— Le cou et la tête sont entraînés dans le sens 
du mouvement original provoquant une lé¬ 
sion par hyperflexion brusque (fig. 35.1 b). 

_ Au cours de ce mouvement, la rencontre 

du menton avec la poitrine constitue un 
obstacle mécanique. 

_ Il s’ensuit alors une contracture musculaire 

réflexe responsable de l’extension de la 
tête et du cou. 

_ ... jusqu’au retour de la tête à sa position 

originale. 

En cas de rotation de la tête au moment du 
choc — par exemple si le patient est en train 
de parler à l’autre passager — il est possible 
que ceci entraîne une accentuation de la rota¬ 
tion et de la flexion latérale. 

Le siège des dégâts 

La lésion des parties molles peut comporter 
des déchirures ligamentaires, discales, articu¬ 
laires postérieures cervicales ou des héma¬ 
tomes, en particulier du sterno-cléido-mastoï¬ 
dien. Il est habituel d’observer une atteinte de 
la colonne dorsale supérieure ou moyenne 
dans de nombreux cas. La douleur de l’articu¬ 
lation temporo-mandibulaire est également 
fréquente. 

La lésion de l’artère vertébrale et de son in¬ 



nervation sympathique peut être une source 
importante de symptômes oculaires, auditifs et 
vestibulaires. Il arrive également que les dé¬ 
gâts aient une origine radiculaire ou médul¬ 
laire. 

La preuve pathologique du type de blessure 
créée est généralement inexistante chez les hu¬ 
mains, mais il a été possible expérimentale¬ 
ment chez l’animal d’obtenir des lésions iden¬ 
tiques associant des déchirures ligamentaires 
et une rupture discale. Bailey (1963) a démon¬ 
tré la possibilité au cours de tels accidents 
d’avoir une compression ou une détérioration 
de la substance discale avec bombement du 
disque à la suite d’une déchirure ligamentaire. 

Les découvertes cliniques 

Il est relativement rare que le patient 
éprouve une douleur intense immédiatement 
après l’accident, généralement celle-ci débute 
quelques heures plus tard, la douleur et la rai¬ 
deur sont alors intenses, irradiant en haut vers 
la tête et en bas vers les épaules et les bras. 
Quel que soit le siège des dégâts, les céphalées 
sont fréquentes. Le patient souhaite remuer le 
cou le moins possible et ceci s’accompagne 
d’une contracture musculaire prononcée. 

A la longue, il est possible d’observer des 
symptômes secondaires à l’atteinte des parties 
molles voisines ou du système nerveux auto¬ 
nome (Ueka et Ueda, 1969) : céphalées, ver¬ 
tiges, état nauséeux, troubles visuels, enroue¬ 
ment, dysphagie, sensation d’instabilité ou 
même dépression. Il arrive que la douleur cer¬ 
vicale irradie vers la tête, la poitrine ou les 



Fig. 35.1. — Mécanisme de production du syndrome cervical traumatique, ai coup du lapin ; b) choc frontal. 
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épaules jusque dans les bras. L’existence 
d’une compression radiculaire est inhabi¬ 
tuelle ; en cas d’atteinte sympathique, on ob¬ 
serve un syndrome de Claude-Bernard- 
Horner. 


L’histoire naturelle 

L’appréciation de l’histoire naturelle de ces 
lésions est gênée par la fréquence des pro¬ 
blèmes de litiges et de surcharge psychologi¬ 
que liés à ces symptômes. Macnab (1964) dans 
son argumentation en faveur de l’organicité de 
tels symptômes a étudié une série de 266 cas 
suivis sur un minimum de 2 années ou plus, 
une fois les doléances établies sur le plan mé¬ 
dico-légal. Sur 145 dossiers exploitables, 121 
présentaient encore une symptomatologie. 
Même si on avait l’assurance que tous les 
autres n’avaient plus rien, il n’en reste pas 
moins vrai qu’il existait des problèmes cervi¬ 
caux résiduels dans 45 % de ces cas. Macnab a 
rapporté également que lorsqu’il y avait eu 
dans le même accident d’autres blessures 
graves, celles-ci n’étaient pas associées à une 
revendication névrotique ou à une symptoma¬ 
tologie chronique, comme pour le cou. 

L’histoire naturelle n’est pas seulement in¬ 
fluencée par le nombre, l’étendue et le siège 
des lésions, elle l’est aussi par l’âge et le sexe 
du patient ainsi que par l’état clinique de la 
colonne avant l’accident. Bien longtemps 
après ce dernier, il est possible de voir des sé¬ 
quelles se développer à la suite des dégâts dis¬ 
caux. 


Le diagnostic 

Le diagnostic repose sur l’histoire complète 
et détaillée du mécanisme de l’accident. Cel¬ 
le-ci comprend une description de la vitesse 
des véhicules et de la violence du choc ; les dé¬ 
gâts survenus aux voitures (état du dossier des 
sièges, de leurs fixations, du volant) ; les dé¬ 
tails des blessures subies (lacérations, contu¬ 
sions et tout ce qui peut arriver avec le port de 
la ceinture de sécurité). 

On doit noter cependant le caractère beau¬ 
coup plus sérieux des blessures à la suite de la 
projection brutale sur plusieurs mètres en 


avant d’un véhicule à l’arrêt que si celui-ci 
avait été poussé doucement sur une certaine 
distance. Malgré le caractère habituellement 
négatif des clichés radiologiques pris après 
l’accident, notamment au niveau des parties 
molles, à l’exception des déformations liées à 
l’âge, ces derniers n’en demeurent pas moins 
indispensables pour montrer un éventuel dé¬ 
gât osseux ou instabilité. Il est fréquent de voir 
tout ceci se terminer quelques années plus tard 
par la disparition de l’espace intervertébral 
avec développement de formation ostéophyti- 
que. Il est extrêmement utile de demander des 
tomographies en flexion ou en extension pour 
mettre en évidence les anomalies de la mobi¬ 
lité segmentaire, un bombement discal et une 
calcification dans les parties molles voisines 
consécutives à un hématome. 


La conduite thérapeutique 

Le traitement initial. — La conduite théra¬ 
peutique vis-à-vis de ces lésions demeure diffi¬ 
cile et controversée. Dans la prise en charge 
thérapeutique globale du patient, il est néces¬ 
saire d’être averti de la possibilité de sur¬ 
charge névrotique à type d’anxiété, de dépres¬ 
sion ou de crainte de voir s’aggraver la lésion. 
Il faut aussi connaître la signification de l’ex¬ 
tension de la symptomatologie et de son pro¬ 
nostic pour l’avenir, étant donné que la plu¬ 
part des gestes quotidiens mettant en jeu le 
cou sont douloureux. 

On devrait informer le patient que la lésion 
intéresse les parties molles et exigera de nom¬ 
breux mois avant d’être complètement répa¬ 
rée. Si les dégâts sont trop importants, il est 
parfois nécessaire de rester couché quelques 
jours. Le port d’un collier cervical mou, main¬ 
tenant le cou dans une position non doulou¬ 
reuse, habituellement en légère flexion anté¬ 
rieure, permet un meilleur repos. Il doit être 
étroit en avant, élargi en arrière pour éviter 
l’extension cervicale. Il est conseillé de l’avoir 
en permanence pendant environ 6 semaines 
avant d’autoriser son ablation progressive. 

Bien que ce collier n’assure pas une immo¬ 
bilisation totale, il suffit généralement à ap¬ 
porter un certain degré de soulagement. Ceci 
explique pourquoi on peut aussi le porter du¬ 
rant la nuit. Il est possible de recourir aux an- 





410 


La colonne vertébrale 


talgiques, aux sédatifs et aux myorelaxants ; la 
chaleur et les tractions ont par contre seule¬ 
ment un intérêt limité. La traction doit être 
faite sous 2 à 3 kg en décubitus dorsal, le cou 
légèrement fléchi. A ce stade, les méthodes 
manuelles y compris la mobilisation et la ma¬ 
nipulation sont contre-indiquées. 

Le traitement ultérieur. — On devrait avertir 
le patient qu’il faudra souvent longtemps 
avant de parvenir à contrôler totalement la 
douleur, mais qu’en évitant de fléchir ou 
d’étendre le cou en forçant ou d’aller à l’ex¬ 
trême limite du mouvement, la douleur liée à 
la plupart des activités journalières ne repré¬ 
sente pas nécessairement une aggravation du 
processus sous-jacent. On doit lui enseigner 
comment vivre avec une mécanique vertébrale 
altérée, en évitant habituellement la flexion et 
l’extension excessives du cou. Le port du col¬ 
lier peut aussi se faire de façon intermittente, 
en particulier lors des activités connues pour 
engendrer des douleurs ou dans d’autres cir¬ 
constances comme la fin de la journée ou pen¬ 
dant la nuit. Les techniques de mobilisation 
recourant aux pressions postéro-antérieures 
sont utilisables à ce stade à condition de ne 
pas exagérer la douleur ; par contre, il est pra¬ 


tiquement toujours contre-indiqué de prati¬ 
quer une manipulation forcée. Le recours à la 
chaleur et aux exercices isométriques est re¬ 
commandé après. 

Les zones sensibles locales, retrouvées habi¬ 
tuellement au sein des muscles ou au niveau 
des insertions musculo-tendineuses occipitales 
sont justiciables des injections d’anesthésiques 
locaux et de corticostéroïdes. 

La chirurgie. — En l’absence de fractures ou 
de fractures luxations cervicales, les premières 
étapes de l’évolution ne relèvent pas de la chi¬ 
rurgie. Celle-ci est par contre à envisager ulté¬ 
rieurement en cas d’apparition d’une instabi¬ 
lité cervicale ou d’une atteinte neurologique. 

La prévention. — La disposition d’appuie- 
tête est indiscutablement bénéfique. Ces der¬ 
niers doivent être conçus pour assurer la stabi¬ 
lité et à ce titre nécessitent d’être situés légère¬ 
ment en avant du plan du siège de façon à 
prévenir tout mouvement de la tête en arrière 
en cas de collision postérieure. Par contre, 
l’usage des ceintures de sécurité les plus ré¬ 
centes n’a aucunement diminué les lésions cer¬ 
vicales, il pourrait même être responsable de 
l’aggravation des dégâts occasionnés lors de 
l’hyperflexion cervicale. 






36. La conduite thérapeutique 
des syndromes cervicaux 


Dresser le bilan global et traiter le patient 
dans sa totalité sont aussi importants dans les 
troubles cervicaux que dans les affections ver¬ 
tébrales lombaires (tableau 36.1). La sympto¬ 


matologie et la sémiologie vont des cas mi¬ 
neurs aux cas sévères et le traitement a besoin 
d’être adapté en conséquence. Certains pa¬ 
tients se plaignent d’une sensation de crisse- 


TABLEAU 36.1 . — Conduite du traitement des syndromes cervicaux. 


Syndrome clinique 

Conduite du traitement 

D'intérêt limité ou 
douteux 

Contre-indications 

Arthrose cervicale 

Repos, mobilisation, trac¬ 

tion, médication, chaleur et 
infiltrations 

Chirurgie 



Myélopathie cervicale 

Repos, possibilité de chi¬ 
rurgie 


Manipulation 

Hernie discale cervicale 

• sévère 

• modérée 

Repos, médication, trac¬ 
tion, chirurgie possible 

Mobilisation 

Manipulation 

Repos, médication, traction 
et mobilisation 




• soins ultérieurs et pro¬ 
phylaxie 

Soutien, contrôle postural 
et exercices 



Syndrome d’hypomobilité, 

Mobilisation, manipulation 



cervicalgie, torticolis aigu, 
céphalées et vertige 

et traction 



Fibrosité 

Comme ci-dessus, infiltra¬ 
tions et médication 

Exercices 


Syndrome cervical trauma¬ 
tique 

• au début 

Repos et antalgiques 

Chaleur et traction 

Mobilisation et manipula¬ 

• ultérieurement 

Repos, antalgiques et exer¬ 

Chaleur, traction et mobili¬ 

tion 


cices 

sation 


Maladies rhumatismales 

Traitement spécifique 


Manipulation 
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ment ou de craquement dans le cou et requiè¬ 
rent seulement d’être rassurés sur leur avenir. 
La plupart de ceux qui ont une affection cervi¬ 
cale réagiront à un régime thérapeutique judi¬ 
cieusement programmé et la chirurgie n’a be¬ 
soin d’être envisagée que dans un faible pour¬ 
centage des cas. On doit souligner enfin qu’au 
niveau du cou la douleur et l’enraidissement 
provoqués par l’arthrose cervicale et les hypo- 
mobilités pathologiques sont plus fréquentes 
qu’au niveau lombaire et réagissent bien aux 
techniques de mobilisation. Les traitements 
disponibles comprennent : 

— le repos : alitement et soutien par un col¬ 
lier ; 

— le traitement physique : 

• la thérapie manuelle : mobilisation, ma¬ 
nipulation et traction, 

• les autres traitements physiques : cha¬ 
leur et exercices ; 

— la médication : médicaments antalgiques et 
anti-inflammatoires ; 

— les injections ; 

— la chirurgie ; 

— les soins ultérieurs et la prophylaxie. 


L’ARTHROSE CERVICALE 

Les patients avec une arthrose cervicale 
viennent généralement consulter à cause de la 
douleur et leur symptomatologie peut être at¬ 
tribuée aux mouvements du cou. Les activités 
qui favorisent cette dernière impliquent habi¬ 
tuellement celles mettant en jeu l’extension, 
souvent combinée avec une latéro-flexion 
(peinture de plafond par exemple) ou bien des 
activités sportives comme le golf. L’origine 
présumée des symptômes dans ces circons¬ 
tances est une synovite au niveau des articula¬ 
tions interapophysaires postérieures. C’est 
pourquoi un programme thérapeutique instau¬ 
rant le maximum de repos possible devra être 
prévu. Ceci est réalisable en évitant les mouve¬ 
ments du cou connus pour leur reproduction 
de la douleur soit par le port d’un collier, soit 
en modifiant judicieusement les conditions de 
travail du patient, sa manière de se reposer et 
de dormir. La traction avec alitement complet 
est seulement indiquée en cas de radiculalgie 
sévère ou de douleur rebelle. 


Les colliers 

L’indication principale de l’emploi d’un col¬ 
lier est le soulagement de la douleur. Le but ici 
n’est pas d’immobiliser le cou complètement, 
ce que les cinéradiographies ont montré im¬ 
possible à faire, mais d’inhiber les mouve¬ 
ments spontanés, particulièrement au niveau 
du rachis cervical inférieur. En dépit de leur 
aversion pratiquement toujours constante au 
départ, il est possible de convaincre les pa¬ 
tients de porter un collier en arrivant à leur dé¬ 
montrer le bénéfice qu’ils peuvent en retirer 
sur le plan du soulagement de la douleur. 

Les colliers peuvent être faits en caout¬ 
chouc, feutre ou plastique, comporter un sou¬ 
tien mentonnier ; et être portés constamment, 
la nuit seulement ou bien lorsque le patient 
entreprend une activité connue pour exacerber 
la douleur. Il est important que ce collier 
maintienne la position du cou en légère 
flexion et ait la forme la plus simple possible 
— compatible avec le soulagement de la dou¬ 
leur. Un collier en feutre avec un devant dé¬ 
coupé plus bas que l’arrière incorporé dans un 
jersey avec une attache antérieure est générale¬ 
ment suffisant. 

Le soutien mentonnier est un composant es¬ 
sentiel par contre en cas d’atteinte cervicale 
supérieure. 

Les techniques de mobilisation 

On devrait essayer les techniques de mobili¬ 
sation chez tous ceux qui n’ont pas d’atteinte 
neurologique objective. Étant donné que les 
plus douces d’entre elles apportent habituelle¬ 
ment de bons résultats, il n’est pas souvent né¬ 
cessaire d’employer des manipulations. La 
réalisation pratique de ces techniques est envi¬ 
sagée au chapitre 37. 

La médication 

Une composante inflammatoire est parfois 
présente en cas de hernie discale cervicale ou 
de synovite au niveau articulaire postérieur. 
Dans ces cas, il est possible d’employer les mé¬ 
dicaments anti-inflammatoires pour leurs ef¬ 
fets anti-inflammatoires et analgésiques. On 
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peut aussi utiliser des antalgiques pour soula¬ 
ger la douleur, mais il n’existe aucune preuve 
en faveur de l’efficacité des myorelaxants. 

Les injections 

Les injections d’anesthésique local et de 
corticostéroïde sont souvent employées dans 
les régions sensibles localement autour de 
l’omoplate ou au niveau des insertions muscu¬ 
laires nuquales, en dépit du soulagement tem¬ 
poraire qu’elles procurent habituellement. 
L’origine présumée de leur efficacité est leur 
action sur le cycle douleur - contracture - dou¬ 
leur maintenue de façon réflexe par la pré¬ 
sence de la douleur locale. Les injections à ce 
niveau sont susceptibles de rompre ce cycle. 

La chirurgie 

Étant donné que les mesures conservatrices 
dont il vient d’être question suffisent à soula¬ 
ger presque tous ceux qui ont une arthrose cer¬ 
vicale, il est difficile d’évaluer le rôle et les ré¬ 
sultats de la chirurgie dans ces cas. La plupart 
des patients ont souvent une symptomatologie 
minime ou des crises douloureuses cervicales 
et/ou dans le bras répondant au traitement 
conservateur. Ils ont également de longues pé¬ 
riodes de rémission et d’exacerbation appa¬ 
raissant vraisemblablement à la suite d’activi¬ 
tés inhabituelles susceptibles de provoquer 
une synovite au niveau des articulations inter- 
apophysaires postérieures ou bien sans raison. 
Il est évident qu’il n’est pas question ici d’en¬ 
visager la chirurgie chez ces patients, ni non 
plus chez ceux qui sont plus âgés et présentent 
des processus dégénératifs étendus. 

On doit envisager la solution chirurgicale 
seulement en cas de symptomatologie sévère 
ou récidivante, d’atteinte neurologique sévère 
ou progressive, ne répondant pas aux traite¬ 
ments conservateurs appropriés — comme par 
exemple : 

— une compression médullaire : la moelle 
épinière est irritée par les saillies ostéo-cartila- 
gineuses postérieures, souvent associées avec 
une hypertrophie du ligament jaune et une sté¬ 
nose canalaire ; 

— une compression radiculaire : les racines 


nerveuses inférieures sont comprimées par des 
excroissances ostéophytiques réduisant la 
taille du trou de conjugaison ; 

— une compression de l’artère vertébrale 
par des ostéophytes. 

Le choix de la technique opératoire se pose 
entre un abord antérieur ou postérieur de la 
colonne cervicale et une myélographie est gé¬ 
néralement indiquée pour établir un bilan pré¬ 
opératoire adéquat. Les voies d’abord anté¬ 
rieures les plus récentes permettent l’excision 
discale, l’ablation des ostéophytes et la fusion 
intercorporéale. Jacobs, Krueger et Leivy en 
1970 ont passé en revue 65 cas traités avec suc¬ 
cès par cette voie : 82 % de leurs cas étaient se¬ 
condaires à une atteinte discale C5-C6 et 
C6-C7 ; un tiers des patients présentaient plu¬ 
sieurs disques atteints. L’abord postérieur soit 
avec laminectomie, soit avec facettectomie per¬ 
met cependant l’examen de la racine nerveuse 
et sa décompression. 

Dans une facettectomie, l’articulation inter- 
apophysaire postérieure est ôtée pour soulager 
la pression radiculaire; cette ablation peut 
être combinée avec un clivage du feuillet dure- 
mérien radiculaire ou des adhérences entre la 
protrusion discale et les ostéophytes (Fry- 
kholm, 1951). Chez les patients qui ont une 
myélopathie cervicale progressive, une lami¬ 
nectomie peut suffire à augmenter la mobilité 
médullaire et à entraîner rapidement un soula¬ 
gement considérable. 

Les soins ultérieurs 
et la prophylaxie 

— Éviter les mouvements connus pour leur 

reproduction de la douleur. 

— Le contrôle postural. 

— Les exercices. 

Éviter les mouvements nocifs. — On doit éta¬ 
blir une enquête sur les conditions de travail et 
les habitudes de loisir du patient en vue d’es¬ 
sayer de lui faire éviter les mouvements aggra¬ 
vants. Le mieux dans ce cas est de faire appel 
à un thérapeute spécialisé. Si la flexion cervi¬ 
cale lors du travail est un problème, il faut 
avertir le patient d’avoir à modifier la façon de 
s’asseoir ou son plan de travail dans la mesure 
du possible. La conduite automobile avec la 
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rotation et la vibration qu’elle entraîne sur le 
cou non soutenu pose invariablement un pro¬ 
blème. L’extension cervicale telle qu’on peut 
l’observer en accrochant des vêtements ou en 
pratiquant certains sports doit être évitée tant 
que le cou n’a pas recouvré son indolence et sa 
mobilité normale. 

La posture. — Il peut s’avérer nécessaire de 
modifier la position du patient pendant son 
sommeil, son travail ou au cours de ses loisirs. 
La posture du cou pendant le sommeil dépend 
du type d’oreiller employé. Le meilleur moyen 
de vérifier si ce dernier convient est d’enfoncer 
son poing dedans pour créer un creux et voir 
si celui-ci persiste pendant quelque temps. 
Ceci s’observe avec les oreillers remplis avec 
des plumes ou du duvet. Le creux par contre 
disparaît immédiatement une fois le poing re¬ 
tiré lorsque l’oreiller est fait en mousse. 

La hauteur de l’oreiller doit être adaptée à 
la position du patient de manière à soutenir la 
nuque et la tête. En cas de déformation du cou 
par exemple, il est parfois préférable d’avoir 
deux oreillers plutôt qu’un seul. Il faut aussi 
faire varier la forme de l’oreiller pour accroître 
le soutien. Ceci par exemple est réalisable 
avec un oreiller en duvet comportant deux 
parties séparées. La plus petite supporte la tête 
du patient lorsque celui-ci est allongé ; la plus 
grande et la plus dense sert à soutenir la co¬ 
lonne cervicale (Jackson, 1971). 

On doit reconsidérer l’attitude prise pen¬ 
dant le travail pour déterminer si les positions 
impliquant une flexion ou une extension pro¬ 
longée ou la manutention de charges lourdes 
sont évitables. Lorsque les patients trouvent 
leurs symptômes aggravés en lisant assis ou en 
regardant la télévision dans une attitude non¬ 
chalante, le recours à un collier peut s’avérer 
très utile. 

Les exercices. — Tant que la douleur reste le 
symptôme majeur du patient, il y a toutes les 
probabilités pour que les exercices ne procu¬ 
rent aucun bienfait. De nombreux patients en 
effet continuent à pratiquer des exercices, 
même si ces derniers sont douloureux, en 
croyant faussement qu’en le faisant, ils sont en 
train de s’éviter un enraidissement ultérieur. 
Lorsque la douleur a disparu, les exercices au 
contraire sont particulièrement utiles pour 


maintenir l’amélioration de la mobilité obte¬ 
nue par la thérapie physique associée. Les 
exercices doivent comporter des mouvements 
en flexion extension, latéroflexion et rotation 
... et être réalisés de telle sorte qu’ils ne provo¬ 
quent aucune douleur. Souvent les patients 
trouvent utile de les faire chaque jour sous une 
douche chaude. 


LA HERNIE DISCALE 
CERVICALE 

(fig. 36.1) 

Si la hernie est importante, la conduite théra¬ 
peutique initiale est : 

— l’alitement, 

— la traction, 

— la médication. 


Sévère Modérée 



Fig. 36 . 1 . — Bilan et conduite thérapeutique 
de la hernie discale cervicale. 


Ultérieurement : 

— si l’état empire ou ne s’améliore pas, il 
faut envisager une solution chirurgicale ; 

— s’il s’améliore, il faut ajouter aux traite¬ 
ments précédents le collier, la traction et des 
techniques de mobilisation. 

Si la hernie est modérée, on prescrira : 

— le repos, 

— le collier, 

— la traction, 
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— les techniques de mobilisation, 

— la médication. 

Les soins ultérieurs et la prophylaxie : 

— le contrôle postural, 

— les exercices. 


La conduite thérapeutique 
initiale 

On classe tout d’abord la gravité clinique en 
fonction de l’intensité de la douleur du pa¬ 
tient, de la présence ou non de symptômes 
neurologiques, en atteinte sévère ou modérée. 
Dans les formes sévères, avec douleur cervi¬ 
cale et brachiale ou atteinte neurologique, 
l’alitement complet est généralement indiqué. 
Ceci est réalisable soit en milieu hospitalier, 
soit à domicile. La position du patient est ren¬ 
due aussi confortable que possible en s’aidant 
au besoin d’oreillers pour faciliter la posture 
du cou. Durant l’alitement, il convient d’im¬ 
mobiliser le cou dans un collier ou avec une 
traction. 


La traction à l’hôpital 

Le patient est maintenu en position demi- 
assise par des oreillers, la tête et le cou soute¬ 
nus également grâce à un oreiller. Pour ceux 
qui ont une douleur radiculaire C6 ou C7, le 
cou est légèrement fléchi et la tête est ensuite 
maintenue en position neutre par rapport au 
rachis cervical supérieur. Le collier de traction 
est alors ajusté de manière à maintenir cette 
position pendant la durée de la traction. 

Les poids employés au début sont faibles, 
d’environ 2-3 kg. Il est possible de les augmen¬ 
ter chaque jour de 0,5 à 1 kg jusqu’à un maxi¬ 
mum de 5 kg. La durée du temps passé sous 
traction varie : 1 heure de traction suivie d’un 
repos d’une demi-heure tout au long de la 
journée peut être tout ce qui est requis. Il est 
nécessaire habituellement de poursuivre cel¬ 
le-ci pendant 2 à 3 semaines consécutives. Il 
est possible de recourir aussi à une autre mé¬ 
thode, celle de la traction intermittente, prati¬ 
quée chaque jour après un bilan soigneux en 
vue de déceler une éventuelle altération au ni¬ 
veau des signes vertébraux et neurologiques. 


La médication 

Trois variétés de médicaments sont utili¬ 
sées : les antalgiques pour calmer la douleur ; 
les sédatifs ou les myorelaxants pour aider le 
patient à rester immobile ; et les anti-inflam¬ 
matoires. A ce stade le recours à quelque pro¬ 
cédé manipulatif que ce soit est contre-indi¬ 
qué. 

L’évolution ultérieure 

Grâce à ce régime chez la plupart des pa¬ 
tients, la douleur devrait céder au bout de 2 à 
3 semaines. Lorsque cette sédation survient, le 
patient est autorisé à sortir de son lit avec un 
collier. A ce stade les techniques thérapeuti¬ 
ques manuelles présentent habituellement un 
intérêt considérable et consistent en tractions 
cervicales et mobilisations, les unes et les 
autres faites pour restaurer doucement la mo¬ 
bilité articulaire cervicale. Ces traitements 
sont exécutés chaque jour ou un jour sur deux 
par le kinésithérapeute et peuvent être mainte¬ 
nus ou augmentés en fonction des progrès du 
patient. Il est possible d’envisager l’éventualité 
d’une solution chirurgicale chez ceux qui ne 
répondent pas à ces traitements. La chirurgie 
est indiquée dans trois cas principaux : 

— une douleur sévère non contrôlée par les 
mesures conservatrices, 

— un déficit neurologique ne répondant 
pas au traitement conservateur, 

— une hernie discale médiane avec com¬ 
pression médullaire. 

La myélographie est habituellement indi¬ 
quée auparavant pour confirmer le niveau de 
l’étage concerné. Le traitement chirurgical, 
ainsi que nous l’avons déjà vu, consiste soit en 
une fusion intercorporéale soit en cas d’ap¬ 
proche postérieure en une foraminotomie ou 
une facettectomie. 

La hernie discale cervicale 
modérée 

Si au cours du bilan initial du patient, la 
symptomatologie et la sémiologie n’indiquent 
aucun degré de gravité et aucun signe défici¬ 
taire neurologique important, le régime théra- 
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peutique peut être modifié en conséquence. Le 
patient n’a pas besoin d’être immobilisé dans 
un lit, mais peut utiliser un collier pour soula¬ 
ger sa douleur. On doit aussi lui recommander 
de reposer son cou le plus possible et de ré¬ 
duire les activités connues pour aggraver la 
douleur. Les antalgiques et les anti-inflamma¬ 
toires sont donnés ici aussi en cas de nécessité. 
Les techniques thérapeutiques manuelles utili¬ 
sables comportent la traction, habituellement 
pratiquée sous forme intermittente et les tech¬ 
niques de mobilisation. 

Les patients dans cette situation répondent 
en règle générale de façon très satisfaisante à 
ces mesures en 4 à 6 semaines environ. 

Les soins ultérieurs 
et la prophylaxie 

Le traitement adopté à ce stade est sembla¬ 
ble à celui décrit plus haut pour les patients 
ayant une arthrose cervicale. 

LES SYNDROMES 
D’HYPOMOBILITÉ 

Les techniques de mobilisation et/ou de 
manipulation constituent la thérapeutique de 
choix pour les hypomobilités cervicales patho¬ 
logiques particulièrement chez les patients 
ayant une cervicalgie ou une douleur projetée 
à distance. Ils réagissent habituellement bien 
en quelques séances. Il est possible d’espérer 
un résultat comparable chez ceux qui ont une 
douleur de l’épaule consécutive à une hyper- 
mobilité cervicale pathologique. 

Le torticolis aigu est mieux traité avec les 
techniques de mobilisation. Chez la plupart 
des patients, la réalisation de ces techniques 
du côté opposé à la douleur restaurera la mo¬ 
bilité généralement en quelques séances. Dans 
les rares cas où il n’y a qu’une amélioration 
minime, la manipulation est indiquée. 


LA CÉPHALÉE 

Le traitement des céphalées d’origine cervi¬ 
cale varie selon le type de lésion cervicale 


sous-jacente, comme cela a été exposé au cha¬ 
pitre 33. 

Les hypomobilités pathologiques du rachis 
cervical supérieur réagissent bien aux techni¬ 
ques de mobilisation ou à l’occasion de mani¬ 
pulation ; un soulagement substantiel peut être 
espéré en quelques séances, même si les symp¬ 
tômes existent depuis longtemps. La traction 
s’avère parfois nécessaire en cas d’insuccès 
des traitements précédents. Il est possible 
aussi d’obtenir le soulagement de la douleur 
en recourant à des colliers, ces derniers sont 
susceptibles d’être portés la nuit pour faire cé¬ 
der la douleur typique du matin. Les exercices 
n’ont aucun rôle à jouer dans le traitement de 
la céphalée elle-même, mais des exercices iso¬ 
métriques peuvent être prescrits après l’usage 
des techniques thérapeutiques manuelles. 

Les céphalées associées à des cas de cervi- 
carthrose répondent généralement bien à la 
traction et à la thérapeutique manipulative. 
Un collier peut être également utile, spéciale¬ 
ment dans les cas où la douleur de la tête ou 
celle du cou est sévère ou bien pose un pro¬ 
blème nocturne. Les zones sensibles locales au 
voisinage des insertions musculo-tendineuses 
sur le crâne sont susceptibles d’être infiltrées 
avec un anesthésique local et un corticosté- 
roïde si le patient réagit lentement aux autres 
méthodes. Bien qu’il ne soit pas fréquent 
d’être en présence d’une fusion cervicale réali¬ 
sée pour des céphalées isolées, il n’est pas rare 
de voir des patients ayant eu une telle chirur¬ 
gie rapporter une guérison de leur céphalée 
ensuite. 

Chez les patients ayant des céphalées avec 
une arthrite des articulations cervicales supé¬ 
rieures, la solution est de recourir à un collier 
et à un traitement médical général de leur ma¬ 
ladie. Très occasionnellement ils sont suscepti¬ 
bles de bénéficier d’une injection d’anesthési¬ 
que local et de corticostéroïde dans une zone 
sensible précise. La chirurgie est aussi capable 
de soulager leurs céphalées. La traction et les 
exercices sont contre-indiqués. 

Les céphalées secondaires à un syndrome 
canalaire du nerf occipital devront être traitées 
en premier lieu par le repos, le collier et les 
injections autour de l’endroit où le nerf est 
comprimé dans les muscles cervicaux supé¬ 
rieurs. De temps en temps les techniques de 
mobilisation arrivent à procurer un soula- 
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gement temporaire. Si ces mesures ne réussis¬ 
sent pas ou en cas de rechute, la chirurgie 
avec division des nerfs sera indiquée et devrait 
guérir. 

Chez les patients ayant des lésions au ni¬ 
veau des insertions musculo-tendineuses, la 
meilleure thérapeutique est l’injection d’un 
anesthésique local et d’un corticostéroïde dans 
l’endroit sensible localement. Il est possible de 
les répéter de temps à autre. Les techniques 
thérapeutiques manuelles sont indiquées dans 
les cas où il y a une hypomobilité pathologi¬ 
que associée de la colonne cervicale. Elles 
peuvent être combinées avec les injections. 
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Parfois, il faut aussi mettre un collier pour 
soulager la douleur. 

LE VERTIGE 

Le vertige provoqué par une hypomobilité 
pathologique de la colonne cervicale répond 
extrêmement bien à la mobilisation ou à la 
traction dans la plupart des cas. Wing et Har- 
grave-Wilson ont eu la même opinion sur ce 
sujet (1975). On ne doit jamais appliquer ce 
traitement en cas d’obstruction mécanique de 
l’artère vertébrale. 







37. La thérapeutique manipulative 
au niveau de la colonne 
cervicale 


La thérapeutique sera envisagée sous l’angle 
soit de la mobilisation, soit de la manipula¬ 
tion, soit de la traction, intéressant la région 
cervicale supérieure ou inférieure. 


LA MOBILISATION 

Les techniques de mobilisation employées 
dans la colonne cervicale supérieure diffèrent 
de celles qui le sont dans la colonne cervicale 
inférieure. 

La mobilisation de la colonne 
cervicale supérieure 

Dans la colonne cervicale supérieure, les 
principales techniques sont : 

— le mouvement longitudinal, 

— la pression centrale postéro-antérieure, 

— la pression unilatérale postéro-anté¬ 
rieure. 

Le mouvement longitudinal : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos la tête soutenue au sommet de la ta¬ 
ble et dans l’axe, le cou à mi-chemin entre 


l’extension et la flexion complète. Le théra¬ 
peute se tient debout à l’extrémité de la table 
et soutient avec sa main droite la tête du pa¬ 
tient, les doigts recouvrant l’occiput jusque 
derrière l’oreille gauche et le pouce placé der¬ 
rière l’oreille droite. Il saisit le menton de ce 
dernier avec sa main gauche en gardant son 
avant-bras le long du visage (fig. 37.1). 

Méthode. — Un mouvement oscillatoire est 
crée dans les articulations intervertébrales du 
patient par un étirement longitudinal doux sur 
le cou. Le thérapeute réalise cela avec ses 
avant-bras en même temps qu’il recule légère¬ 
ment en arrière avec son corps. Il enchaîne en- 



Fig. 37.1. — Mobilisation cervicale : mouvement longitu¬ 
dinal. 
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suite par un relâchement contrôlé jusqu’à la 
position de départ. 

La pression vertébrale postéro-antérieure cen¬ 
trale. — Le patient est couché sur le ventre, le 
menton rentré. Le thérapeute se tient debout à 
la tête du patient, l’extrémité de ses pouces ap¬ 
puyées l’une contre l’autre au-dessus de la ver¬ 
tèbre cervicale supérieure à mobiliser et les 
doigts autour du cou (fig. 37.2). 



Fig. 37.2. — Mobilisation cervicale : pression vertébrale 
postéro-antérieure centrale. 


L’apophyse épineuse de C2 est générale¬ 
ment facile à palper, mais celles de Cl et de 
C3 sont habituellement difficilement palpa¬ 
bles. La pression oscillatoire doit être très 
douce. 

La pression vertébrale postéro-antérieure uni¬ 
latérale. — Au niveau de la colonne cervicale 
supérieure, la pression postéro-antérieure uni¬ 
latérale appliquée sur C2 en gardant la tête du 
patient rigide mobilise l’articulation C2-C3 
(fig. 37.3). 



Fig. 37.3. — Mobilisation cervicale : pression vertébrale 
postéro-antérieure unilatérale. 
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Si la tête du patient est tournée vers la 
gauche et si l’on exerce une pression identique 
sur le côté gauche de C2, on mobilise l’articu¬ 
lation C1-C2 en rotation. Dans cette position 
Cl est complètement tournée vers la gauche 
sur C2 si bien que la pression postéro-anté¬ 
rieure sur le massif articulaire gauche de C2 
exercée après va accroître cette rotation. 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le ventre, la tête tournée vers la gauche et 
soutenue par ses paumes. Le thérapeute se 
tient debout à la tête de ce dernier, les extrémi¬ 
tés de ses pouces opposés contre le massif arti¬ 
culaire gauche de C2. L’axe longitudinal de 
chaque pouce est orienté d’arrière en avant et 
basculé légèrement vers la tête. 

Méthode. — Le mouvement engendré par 
l’action du tronc et celle du bras du thérapeute 
est transmise aux pouces. La mobilisation 
créée par la pression postéro-antérieure contre 
C2 accroît la rotation entre Cl et C2. 

Indications. — La principale indication 
pour ces trois techniques est la douleur cervi¬ 
cale supérieure unilatérale ou le mal de tête 
provenant de C1-C2. 

La mobilisation de la colonne 
cervicale inférieure 

Sept techniques sont employées : 

Le mouvement longitudinal. — Le patient est 
étendu sur le dos avec la tête en position neu¬ 
tre dépassant de la table et soutenue par les 
mains du thérapeute. Ce dernier saisit la ré¬ 
gion occipitale du patient avec sa main droite 
et soutient le menton avec sa main gauche de 
telle façon que son avant-bras soit le long du 
côté gauche du visage (fig. 37.4). 

Méthode. — Les mouvements oscillatoires 
d’élongation du cou du patient sont engendrés 
au niveau des articulations intervertébrales 
par un mouvement longitudinal doux de 
l’avant-bras et du corps. 

Indications : 

— Ce procédé est particulièrement utile 
dans la plupart des états douloureux cervi¬ 
caux, car il met en confiance le patient. Il sert 
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également de guide pronostique étant donné 
que les patients soulagés de façon importante 
ainsi ont toutes les chances de répondre rapi¬ 
dement à la plupart des techniques thérapeuti¬ 
ques. 

— Le torticolis. 



Fig. 37.4. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : mouvement longitudinal. 


La pression vertébrale postéro-antérieure cen¬ 
trale 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le ventre, le front reposant dans ses mains 
et le menton légèrement rentré. Le thérapeute 
se tient debout à la tête de ce dernier, les 
pouces au contact de l’apophyse épineuse à 
manipuler et les doigts entourant le cou 
(fig. 37.5). 



Fig. 37.5. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : pression vertébrale postéro-antérieure centrale. 


Méthode. — La pression est exercée à tra¬ 
vers les pouces par le mouvement des bras et 
du tronc du thérapeute. 


Indications : 

— La douleur médiane ou unilatérale. 

— L’arthrose cervicale. 

— La contracture musculaire importante. 

La pression vertébrale postéro-antérieure uni¬ 
latérale 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre, le front reposant sur ses mains et 
le thérapeute se tient debout à côté de la tête 
du patient, les pouces l’un contre l’autre sur le 
massif articulaire du côté à mobiliser 
(fig. 37.6). 



Fig. 37.6. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : pression vertébrale postéro-antérieure unilatérale. 

Méthode. — La pression oscillatoire est 
orientée d’arrière en avant contre l’apophyse 
articulaire. 

Indications : 

— Les patients avec une douleur unilaté¬ 
rale. 

— L’arthrose cervicale. 



Fig. 37.7. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : flexion latérale. 
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La flexion latérale : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le dos, la tête et le cou en dehors de la ta¬ 
ble. Pour créer une flexion latérale droite, le 
thérapeute se tient debout le long de l’épaule 
droite du patient, son bras droit reposant à tra¬ 
vers l’épaule. La tête du patient est alors flé¬ 
chir latéralement. On peut localiser le mouve¬ 
ment sur un étage intervertébral en appuyant 
la surface palmaire de l’index gauche contre le 
massif articulaire (fig. 37.7). 

Méthode. — Le thérapeute crée le mouve¬ 
ment oscillatoire en balançant ses jambes d’un 
côté sur l’autre tout en avançant le côté droit 
de son bassin. La tête du patient est ferme¬ 
ment tenue par le corps du thérapeute. Pour 
les régions cervicales supérieures elle est main¬ 
tenue en position neutre, tandis que pour les 
régions cervicales inférieures elle est légère¬ 
ment fléchie. 

Indications : 

— Les patients avec une douleur unilaté¬ 
rale dans le cou, la tête, l’omoplate ou le bras. 

— Les patients ayant une rotation cervicale 
limitée douloureuse. 


La pression vertébrale transversale : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le ventre la tête sur les mains et le menton 



Fig. 37.8. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : pression vertébrale transversale contre les apo¬ 
physes épineuses. 

rentré. Le thérapeute se tient debout sur le 
côté droit la face palmaire du pouce contre le 
côté droit de l’apophyse épineuse (fig. 37.8). 


Méthode. — Il est nécessaire d’exercer une 
pression douce puisqu’il est seulement possi¬ 
ble de produire une petite oscillation. 

Indications : 

— Le patient avec une cervicalgie, en parti¬ 
culier si cette dernière est unilatérale et bien 
localisée. 

— L’arthrose cervicale. 

La rotation : 

Position de départ. — Le patient est couché 
la tête et le cou en dehors de la table. Pour 
tourner la tête du patient vers la gauche, le 
thérapeute s’accroupit à l’extrémité de la table, 
son bras droit soutenant celle-ci, sa main 
gauche sous le menton et son bras gauche 
contre la tête (fig. 37.9). 



Fig. 37.9. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : rotation. 

Méthode. — La rotation de la tête du patient 
est créée par un mouvement du bras et mobili¬ 
sée par une action synchrone des deux mains. 
Pour la colonne cervicale supérieure, le cou du 
patient est maintenu sur le même plan que ce¬ 
lui du corps de ce dernier. Plus le niveau à mo¬ 
biliser doit être bas, plus il est nécessaire de 
fléchir le cou. 

Indications. — On choisit en général cette 
technique de grande valeur en premier lieu 
pour les patients présentant une douleur unila¬ 
térale du cou. 

La pression vertébrale antéro-postérieure uni¬ 
latérale : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
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sur le dos, un oreiller glissé sous la tête. Le 
thérapeute se tient debout près de celle-ci, les 
deux pouces sur l’apophyse transverse de la 
vertèbre à mobiliser, les doigts étendus autour 
de la région cervicale adjacente (fig. 37.10). 



Fig. 37.10. — Mobilisation de la colonne cervicale infé¬ 
rieure : pression vertébrale antéro-postérieure unilatérale. 

Méthode. — Les pressions oscillatoires an¬ 
téro-postérieures sont réalisées très doucement 
par les bras et le tronc du thérapeute. La pré¬ 
sence des muscles antérieurs du cou rend le 
contact direct avec l’apophyse transverse plu¬ 
tôt difficile, aussi les pouces doivent-ils être 
placés avec soin. 

Indications. — La douleur qui est ressentie 
sur la face antérieure ou latérale du cou et qui 
est reproduite par les pressions antéro-posté¬ 
rieures. 


LA MANIPULATION 


Les techniques non spécifiques 

La rotation. — La position de départ est il¬ 
lustrée par la figure 37.9. 

Méthode. — On ne réalise jamais cette tech¬ 
nique sous une grande amplitude en mettant le 
cou en position maximum à partir de la posi¬ 
tion neutre. On tourne plutôt la tête et le cou à 
la limite de leur jeu et on effectue ensuite un 
mouvement rotatoire rapide de 3 à 4 degrés 
supplémentaires. 


Les techniques spécifiques 

Varticulation occipito-altoïdienne : 

La rotation : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, le thérapeute se tenant debout du 
côté de son épaule gauche, le menton dans sa 
main droite et l’atlas dans sa main gauche. La 
rotation de la tête est effectuée vers la droite 
en s’arrêtant à environ 20° de la limite maxi¬ 
mum possible (fig. 37.11). 



Fig. 37.11. — Manipulation de l'articulation occipito- 
atloïdienne : rotation. 

Méthode. — La rotation soudaine de la tête 
du patient vers la droite sur quelques degrés 
est effectuée par la main droite du thérapeute 
pendant que ce dernier tourne l’atlas vers la 
gauche avec sa main gauche. 

L y articulation atloïdo-axoïdienne : 

La rotation : 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le dos, la tête hors de la table. Le théra¬ 
peute tient le menton et la tête de ce dernier 
dans son bras gauche et tourne la tête de 40°. 
L’opérateur saisit fermement C2 en soutenant 
le massif articulaire gauche avec l’articulation 
métacarpo-phalangienne de son index et 
l’apophyse transverse droite de C2 avec son 
pouce droit. Il se tient ensuite debout derrière 
la tête du patient son coude gauche dirigé vers 
le plancher (fig. 37.12). 

Méthode. — La manipulation est réalisée 
par un petit mouvement de rotation de la tête 
vers la gauche effectué par la main gauche de 
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Fig. 37.12. — Manipulation de l'articulation atlo-axoï- 
dienne : rotation. 


l’opérateur en même temps que celui-ci pousse 
le côté gauche de C2 brièvement d’arrière en 
avant. La main droite de ce dernier participe 
également à la rotation. 

La colonne cervicale inférieure : 

La flexion latérale : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, la tête hors de la table et le menton 
soutenu par le bras gauche du thérapeute. 

— Ce dernier place la phalange proximale 
de son index droit contre le massif articulaire. 

— Le cou du patient est déplacé vers la 
gauche et sa tête latérofléchie vers la droite. Le 
bras gauche de l’opérateur la tourne ensuite 
vers la gauche jusqu’à ce que l’on sente que 
l’articulation est complètement étirée. L’avant- 
bras de l’opérateur reste aligné avec le plan de 
l’articulation interapophysaire (fig. 37.13). 

Méthode. — En exerçant une pression iden¬ 
tique sur la tête et le cou avec son bras gauche, 



le thérapeute effectue une poussée brusque 
avec son index droit pour étirer l’articulation 
interapophysaire. 

La rotation : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, la tête et le cou en dehors de la ta¬ 
ble. Le thérapeute qui se tient debout à l’extré¬ 
mité de celle-ci place sa main droite sous la 
tête du patient avec la face palmaire de son in¬ 
dex contre le massif articulaire de la vertèbre 
supérieure à manipuler. Il saisit avec sa main 
gauche le menton de ce dernier et lui soutient 
confortablement la tête. 

Celle-ci est tournée vers la gauche par la 
main gauche jusqu’à ce que le mouvement du 
massif articulaire soit perçu par la main 
droite. Les vertèbres situées au-dessus de l’in¬ 
dex sont solidarisées les unes aux autres de 
manière à être solidaires avec la tête 
(Fig. 37.14). 

Méthode. — La tête du patient est tournée 
brusquement vers la gauche très faiblement 
par l’index droit du thérapeute qui donne de 
l’importance au mouvement uniquement sur 
l’articulation à manipuler. 


LA TRACTION CERVICALE 


La position de départ 


On devrait placer l’articulation à traiter ap¬ 
proximativement à mi-chemin entre flexion et 
extension ; cette position est influencée par : 
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— la présence d’altérations structurelles au 
niveau de la colonne cervicale secondaires à la 
maladie, à des anomalies, au traumatisme ; 

— le siège de la douleur. En cas d’atteinte 
cervicale inférieure il faut placer le cou davan¬ 
tage en flexion, pour la colonne supérieure en 
position neutre ; 

— l’importance de l’amélioration obtenue. 

Le choix entre la position assise ou couchée 

pour appliquer le traitement est fonction du 
confort du patient et de sa facilité d’adminis¬ 
tration. En général une traction sur le rachis 
cervical supérieur en position neutre s’avère 
plus facile à faire assis, une traction sur le ra¬ 
chis cervical inférieur en flexion couché. Il est 
possible de traiter soit en position neutre soit 
en flexion. 


La traction en position neutre 

Position de départ. — Le patient s’assoit 
confortablement dans une chaise, le dos et les 
bras soutenus et le collier ajusté de manière à 
permettre à la traction de lui soulever la tête 



Fig. 37.15. — Traction cervicale en position neutre : posi¬ 
tion de départ. 

en position neutre. La sangle occipitale est em¬ 
ployée pour agir sur l’occiput et non pas sur 
les structures sous-occipitales (fig. 37.15). 


Après avoir déterminé le siège et la gravité 
des symptômes présentés par le patient, le thé¬ 
rapeute place le bout de son index ou de son 
médius sur le côté de l’espace interépineux af¬ 
fecté. La traction est alors exercée et relâchée 
sur un mode oscillatoire, très doucement au 
début, mais de façon progressivement crois¬ 
sante jusqu’à ce qu’un mouvement dans l’es¬ 
pace interépineux puisse être perçu avec le mi¬ 
nimum de pression. La symptomatologie du 
patient sera réévaluée au bout de 10 secondes 
et l’avenir modifié en fonction des modifica¬ 
tions éventuelles : 

— En cas de disparition totale des symptô¬ 
mes. On réduit la pression de moitié à moins 
de 5 minutes pour minorer le risque éventuel 
d’une exacerbation. 

— En cas d’amélioration partielle, on doit 
maintenir la traction à ce niveau pendant 5 mi¬ 
nutes en cas de douleur intense et pendant 
10 minutes si celle-ci est plus modérée. 

— En cas d’état stationnaire il est possible 
d’augmenter légèrement la traction pendant 
10 minutes. 

— En cas d’aggravation légère le poids est 
réduit de moitié. 

En cas de persistance de la symptomatolo¬ 
gie il faut modifier les rapports entre la tête et 
le cou en agissant soit sur le harnais, soit sur la 
position assise avant de recommencer une 
traction plus douce. 

Si les symptômes continuent encore à per¬ 
sister il reste une des deux solutions sui¬ 
vantes : celle de suspendre la traction ou bien 
de poursuivre une traction douce encore 5 mi¬ 
nutes. Si une certaine amélioration se mani¬ 
feste on peut continuer la traction mais cette 
dernière doit être arrêtée si c’est une aggrava¬ 
tion. 

Le choix de la position pour le traitement ne 
dépend pas du soulagement des symptômes, 
mais du mouvement produit au niveau de l’ar¬ 
ticulation intervertébrale concernée. L’impor¬ 
tance et la durée de la traction sont cependant 
guidées par une éventuelle altération sympto¬ 
matologique. L’indication de celle-ci, la posi¬ 
tion dans laquelle elle doit être faite, sa force 
et sa durée sont fournis par les éventuelles mo¬ 
difications au cours du traitement. Une fois la 
position de la traction choisie, on ne doit pas 
la modifier en vue d’essayer d’influencer les 
symptômes. 
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La méthode de progression. — Le traitement 
est guidé par le contrôle continuel des symptô¬ 
mes et des signes. Comme pour la mobilisa¬ 
tion, les modifications techniques sont déter¬ 
minées par la mobilité du patient après le trai¬ 
tement et aussi par l’amélioration réalisée en¬ 
tre les traitements. 

La progression thérapeutique d’un patient 
ayant une douleur intense devrait être très 
lente par de petites augmentations de la durée 
de la traction plutôt que de sa force. Lorsque 
aucune réaction ou si seulement une toute pe¬ 
tite réaction s’est manifestée au cours du trai¬ 
tement, il est également possible d’accroître 
graduellement la force. Rien n’interdit cepen¬ 
dant en cas de symptomatologie initiale modé¬ 
rée d’agir à la fois sur la force et sur la durée. 
Il est rare de dépasser plus de 15 minutes, 
puisque des durées plus longues n’entraînent 
pas de meilleurs résultats. On devrait arrêter la 
traction après 4 séances si la symptomatologie 
et la séméiologie restent inchangées. 

L’importance de la traction effectuée sera 
régentée par un bilan soigneux des symptômes 
et des signes effectué avant, pendant et une 
fois celle-ci pratiquée. L’application de la 
pression est d’abord déterminée par le mouve¬ 
ment désiré au niveau du segment interverté¬ 
bral à traiter ; une traction de 4 kg pratiquée 
sur un patient de 102 kg produira moins de 
mouvement que sur un patient de 42 kg. 


La traction en flexion 

La position de départ. — Le patient est 
étendu confortablement sur le dos, le cou 
maintenu en légère flexion sur le tronc grâce à 
un ou deux oreillers de façon à placer l’articu¬ 
lation à traiter à mi-chemin entre la flexion et 
l’extension. Il peut être judicieux de faire flé¬ 
chir les hanches et les genoux pour reposer les 
lombes. On pose le harnais et on place la cour¬ 
roie occipitale. Étant donné que cette dernière 
supporte la tête du patient, elle restera en 
place pendant la pose des courroies latérales 
et mentionnière. Afin de s’assurer de la pose 
correcte du harnais, le thérapeute exerce une 
certaine traction sur la barre qui le prolonge 
tout en s’assurant de la constance du rapport 
entre la tête et le cou (fig. 37.16). 


425 



départ. 

La méthode. — L’opérateur exerce et relâche 
alternativement la pression à travers le sys¬ 
tème de poulie tout en observant et palpant le 
mouvement au niveau intervertébral concerné. 
Celle-ci est maintenue au taux le plus bas né¬ 
cessaire pour engendrer le mouvement articu¬ 
laire. Après 10 secondes environ, la sympto¬ 
matologie du patient est réexaminée. La 
conduite ultérieure du traitement est identique 
à celle qui a été décrite pour la traction en po¬ 
sition neutre. 


Les complications 

— L’inconfort ou la douleur dans les arti¬ 
culations temporomandibulaires du patient 
constitue un problème fréquent en cas de trac¬ 
tion cervicale forte. Cette douleur peut être al¬ 
légée en modifiant la position des courroies ou 
en plaçant un tampon entre les molaires du 
patient. On ne devrait cependant pas avoir be¬ 
soin d’une traction de cette importance. 

— La traction cervicale est capable d’in¬ 
duire une douleur thoracique ou lombaire. 

— La traction en position neutre peut être 
responsable de nausées généralement seule¬ 
ment si elle est prolongée ou forte ou bien s’il 
s’agit de patients excessivement appréhensifs. 

— Les patients éprouvent parfois une sen¬ 
sation de vertige lorsque la traction s’arrête, 
ceci explique pourquoi cette étape doit être 
faite très lentement et pourquoi il faut leur 
permettre de se reposer un peu après. 

— La traction en flexion peut engendrer 
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une sensation de brûlure ou une douleur dans 
la région sous-occipitale ; si cela se produisait, 
il faut ajuster le harnais afin d’étendre légère¬ 
ment la tête sur le cou supérieur tout en 
conservant le cou inférieur en flexion. 


Les indications 

de la traction cervicale 

(tableaux 37.1 et 37.2). 

— La traction a de la valeur dans presque 
tous les cas de douleurs provenant des articu- 

TABLEAU 37.1. — Indications pour les techniques 

DE MOBILISATION VERTÉBRALE CERVICALE. 


Technique 


Indications principales 


Mouvement longitudinal 

Pression vertébrale pos- 
téro-antérieure centrale 

Pression vertébrale pos- 
téro-antérieure unilatérale 


Pression vertébrale trans¬ 
versale 

Pression vertébrale 
antéro-postérieure unila¬ 
térale 

Rotation 


Flexion latérale 


Traction* 


Torticolis aigu 

Douleur bilatérale, ar¬ 
throse, torticolis et au¬ 
tres dérangements mi¬ 
neurs 

Douleur unilatérale pro¬ 
venant en particulier de 
la colonne cervicale 
moyenne ou supérieure 

Douleur unilatérale spé¬ 
cialement secondaire à 
l’arthrose 

Douleur unilatérale 


Celle-ci est généralement 
la première technique 
employée en cas de dou¬ 
leur unilatérale 

Douleur unilatérale asso¬ 
ciée à une limitation de 
flexion latérale ou de la 
rotation 

Tous les problèmes cervi¬ 
caux et la brachialgie 
sévère avec limitation de 
la mobilité cervicale 


* On emploie la traction en position neutre pour les 
atteintes cervicales supérieures, en flexion pour les inférieures 
et la traction intermittente variable pour l’arthrose cervicale. 


lations cervicales. Le degré d’amélioration 
symptomatologique et séméiologique y est ce¬ 
pendant plus lent qu’au cours des techniques 
de mobilisation. 

— La traction en flexion convient mieux 
aux patients ayant une brachialgie et une limi¬ 
tation de la flexion latérale et de la rotation 
cervicale du côté douloureux. 

— La traction est la thérapeutique de choix 
chez ceux qui ont eu des modifications neuro¬ 
logiques récentes. 

— En présence d’une limitation de la mobi¬ 
lité intervertébrale, il arrive que la traction soit 
inopérante à moins d’être précédée par une 
manipulation. 

— Il est possible de recourir à la traction 
cervicale intermittente variable en position 
neutre ou en flexion pour des indications iden¬ 
tiques, en utilisant les mêmes poids et la même 
durée. Mais en présence de symptômes sé¬ 
vères, l’importance du mouvement devrait être 
diminuée avec un temps de traction et de re¬ 
pos plus long. Lorsque les symptômes dimi¬ 
nuent, il est possible de réduire la période de 
repos et maintenir la tension environ 3-5 se¬ 
condes. 


TABLEAU 37.2. — Choix de quelques techniques 

POUR LA RÉGION CERVICALE. 


Symptômes unilatéraux Symptômes bilatéraux 


1) Pression vertébrale 
postéro-antérieure uni¬ 
latérale 

2) Traction 


3) Flexion latérale ou 
pression vertébrale 
transversale 


1) Pression vertébrale 

postéro-antérieure cen¬ 
trale 

2) Pression vertébrale 

postéro-antérieure uni¬ 
latérale sur les 2 côtés 

3) Mouvement longitudi¬ 
nal 

4) Traction 

5) Rotation 
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Les atteintes articulaires thoraciques sont 
une source courante de douleurs pouvant sur¬ 
venir à n’importe quel endroit de la cage tho¬ 
racique et imiter à s’y méprendre la sympto¬ 
matologie d’une affection viscérale. 


DOULEURS DORSALE 
ET THORACIQUE 

Une douleur dorsale peut provenir d’affec¬ 
tions viscérales ou musculo-squelettiques. Les 
maladies organiques variées impliquant les 
structures cardiaques, pulmonaires et médias¬ 
tinales ne seront pas envisagées ici. Les affec¬ 
tions musculosquelettiques sont également 
une source importante de désagrément. Par¬ 
fois leur symptomatologie simule celle d’une 
affection viscérale par exemple une angine de 
poitrine, ce qui peut conduire à un diagnostic 
et à un traitement incorrects. Il est aussi im¬ 
portant d’être sûr de l’absence d’affection vis¬ 
cérale sous-jacente que d’en exagérer la pré¬ 
sence. Dans un cas comme dans l’autre leur 
fréquente aggravation par la respiration, la 
toux et la posture adoptée constitue une 
source de confusion supplémentaire possi¬ 
ble. Il est important de reconnaître l’origine 
musculo-squelettique d’une telle douleur car 


celle-ci est souvent accessible au traitement. 

La cause la plus fréquente des douleurs tho¬ 
raciques musculo-squelettiques est celle prove¬ 
nant des articulations thoraciques ou cervi¬ 
cales inférieures. Pour confirmer un tel dia¬ 
gnostic, il est indispensable de reproduire 
celles-ci par des tests appropriés. Il fait savoir 
cependant que chez les personnes âgées, beau¬ 
coup de malades souffrent du fait d’altéra¬ 
tions dégénératives concernant à la fois les 
structures musculo-squelettiques et les artères 
coronaires. Si ces deux états coexistent en 
même temps, il s’avère parfois très difficile de 
déterminer la nature exacte de la douleur. 

En outre, chez un malade ayant eu aupara¬ 
vant une occlusion coronaire, il n’est pas rare 
de voir une douleur thoracique se développer 
ultérieurement. Si après des examens appro¬ 
priés, l’affection coronaire n’apparaît pas être 
à l’origine de cette douleur, une telle sympto¬ 
matologie est souvent mise sur le compte 
d’une origine psychique. Il est cependant fré¬ 
quemment possible de mettre en évidence la 
présence d’une hypomobilité de la colonne 
dorsale et après une manipulation judicieuse 
de soulager cette dernière. Les raisons expli¬ 
quant le développement d’une telle hypomobi¬ 
lité demeurent incompréhensibles, même si on 
a avancé celle de la mise en jeu d’un réflexe 
viscérosomatique. 
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La colonne vertébrale 


L’EXAMEN 

DE LA COLONNE DORSALE 

1. L’inspection : observation de la posture, de 
la structure et du maintien du patient. 

2. Les mouvements actifs : évaluation de la 
flexion, de l’inflexion latérale et de la rota¬ 
tion. Observation de l’amplitude, du dérou¬ 
lement et de la reproduction de la douleur. 

3. Les tests auxiliaires : 

— surpression, 

— répétition rapide des mouvements, 

— pression maintenue, 

— mouvements cervicaux. 

4. Les mouvements passifs : 

— amplitude articulaire passive indivi¬ 
duelle, 

— mouvements accessoires. 

5. Les tests articulaires costo-vertébraux et 
chondro-costaux ; le mouvement intercos¬ 
tal. 

6. La palpation. 

7. L’examen neurologique. 

8. L’examen médical général. 

9. L’examen radiologique. 


L’inspection 

Il est facile de dépister une déformation ver¬ 
tébrale que celle-ci soit liée à une cyphose, à 
une scoliose ou à une combinaison des deux. 
Une cyphose harmonieuse et arrondie chez les 
adolescents a les plus grandes chances d’être 
consécutive à une maladie de Scheuermann et 
chez les sujets âgés à une dégénérescence dis¬ 
cale. Une cyphose localisée est habituellement 
secondaire au tassement d’une ou plusieurs 
vertèbres, associé fréquemment à une ostéopo¬ 
rose chez les personnes âgées. 

La scoliose s’apprécie à partir de la ligne 
des apophyses épineuses. Les déviations mi¬ 
neures sont relativement fréquentes. La sco¬ 
liose peut encore se révéler évidente devant 
l’asymétrie des structures musculo-squeletti- 
ques, en particulier l’inégalité des niveaux sca¬ 
pulaires, la déformation relative d’une omo¬ 
plate et de la cage thoracique. En cas de sco¬ 
liose constituée, ces déformations sont accen¬ 
tuées par la flexion antérieure. 


Les mouvements actifs 

Les mouvements de la colonne dorsale for¬ 
ment avec ceux de la colonne lombaire un en¬ 
semble coordonné continu et de ce fait doi¬ 
vent être examinés ensemble. Le premier test 
se fait en position debout et consiste à deman¬ 
der au patient si ses symptômes sont déclen¬ 
chés par certaines postures. On lui demande 
ensuite de fléchir et d’étendre sa colonne, puis 
de l’infléchir latéralement et de la tourner de 
chaque côté. L’amplitude normale pour ces 
mouvements actifs est approximativement 30° 
pour l’inflexion latérale, l’extension et la rota¬ 
tion, 90° pour la flexion. Il est possible de me¬ 
surer la flexion par la distance doigts-sol et 
l’inflexion latérale par celle des doigts vis-à- 
vis des genoux. Il est cependant plus impor¬ 
tant d’observer la mobilité apparente au ni¬ 
veau des épineuses et de noter toute diminu¬ 
tion de celle-ci (fig. 38.1). La rotation est testée 



Fig. 38.1. — Limitation de la flexion antérieure à deux 
endroits de la colonne dorsale. Entre environ D5 et D8 
la flexion est très limitée, tandis qu’entre D 10 et L1 le 
mouvement apparaît l’être moins. 

en demandant au patient d’abord de se fléchir 
en avant à 45°, mains à la nuque et pieds 
joints, puis d’effectuer une rotation complète 
dans les deux sens. Ultérieurement il faudrait 
répéter l’opération en position assise, le tronc 
alternativement fléchi ou étendu. Dans cette 
position, on peut exercer facilement une sur¬ 
pression, cette dernière étant parfois néces¬ 
saire pour reproduire la douleur. 

Il convient de noter les résultats obtenus et 
les directions où ces symptômes sont repro¬ 
duits, les perturbations observées dans le 








Colonne dorsale 


429 


rythme synchrone normal du mouvement et la 
présence du moindre spasme musculaire. 

Les syndromes liés à une hypomobilité dorsale 
sont chose courante. Le tableau habituel d’une 
telle perturbation est celui d’une limitation 
douloureuse de la flexion latérale et/ou de la 
rotation, associée(s) à une limitation soit de 
flexion, soit de l’extension. 

Les tests auxiliaires 

Au cas où les mouvements précédents ne re¬ 
produiraient pas la douleur du patient, il est 
possible d’y arriver en recourant à certains 
tests auxiliaires : 

— Surpression accompagnée de petits mou¬ 
vements oscillatoires appliquée dans chaque 
direction à la fin de l’amplitude indolore. 

— Répétition à vitesse croissante des tests 
de mobilité. 

— Application d’une pression maintenue à 
la limite de l’amplitude des mouvements 
concernés pendant une dizaine de secondes. 

— On doit toujours examiner le cou pour 
éliminer les cas où la douleur provient des ar¬ 
ticulations intervertébrales cervicales infé¬ 
rieures. Il convient également de rappeler que 
la flexion du cou est capable d’exagérer n’im¬ 
porte quelle douleur thoracique même lorsque 
cette dernière est véritablement d’origine dor¬ 
sale. 


Les mouvements passifs 

Les mouvements articulaires interverté¬ 
braux passifs à tester sont ceux du jeu passif 
individuel de chaque étage. Cette appréciation 
s’effectue en analysant le mouvement entre les 
apophyses épineuses adjacentes ainsi qu’en 
étudiant les mouvements accessoires. 

Le jeu articulaire individuel passif. — L’étude 
des mouvements passifs de flexion, d’exten¬ 
sion, de flexion latérale et de rotation est 
conduite de façon séparée dans la colonne ver¬ 
tébrale dorsale supérieure (D1-D4) et infé¬ 
rieure (D5-D11). 

La flexion-extension entre DI et D4. — Le 

patient est couché sur le côté droit, l’examina¬ 


teur lui faisant face. Ce dernier saisit avec sa 
main gauche la tête du patient et la porte en 
flexion et en extension tout en percevant avec 
son majeur droit placé entre les apophyses épi¬ 
neuses le mouvement intervertébral dorsal 
(fig. 38.2). 



Fig. 38.2. — Mouvement intervertébral entre DI et D4 
(flexion-extension ). 


La flexion latérale entre DI et D4. — Le pa¬ 
tient est couché sur le côté droit près du bord 
de la table d’examen, la tête reposant sur des 
oreillers. L’examinateur se tient face à lui et 
soutient sa tête avec la main gauche. Il se 
penche au-dessus de lui pour palper l’espace 
interépineux ; la flexion latérale est obtenue 
en soulevant la tête et le cou du patient 
(fig. 38.3). 



Fig. 38.3. — Mouvement intervertébral entre DI et D4 
(flexion latérale). 

La rotation entre DI et D4. — La position 
de départ est identique à la précédente. Il est 
difficile d’effectuer la rotation isolément sans 
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créer en même temps un certain degré de 
flexion ou d’inflexion latérale, mais on peut la 
percevoir en plaçant l’index sur le côté de l’es¬ 
pace interépineux du patient. L’examinateur 
empaume alors la tête de ce dernier et tourne 
la colonne cervicale supérieure vers lui tout en 
élevant l’omoplate au maximum et en effec¬ 
tuant une contre-pression sur le thorax. Ce 
mouvement est difficile à réaliser avec préci¬ 
sion (fig. 38.4). 



Fig. 38.4. — Mouvement intervertébral entre DI et D4 
(rotation). 

La flexion-extension entre D5 et Dll. — On 

teste celle-ci sur le patient assis, les mains 
jointes derrière la tête. L’examinateur se te¬ 
nant sur le côté gauche place son avant-bras 
gauche sous le bras gauche du patient afin de 
saisir le bras droit de ce dernier. Il place par 
ailleurs sa main droite au travers de la colonne 
vertébrale juste au-dessous de l’endroit à tes¬ 
ter. Il palpe alors avec la pulpe de l’extrémité 
de son majeur placée au plus profond de l’es¬ 
pace interépineux ce qui s’y passe. 

Pour tester la flexion, il abaisse le tronc à 
partir de la position neutre jusqu’à ce que le 
mouvement puisse être perçu sous son majeur 
droit. Puis, en prenant le patient sous le bras, 
il le remet en position neutre de manière à 
créer un mouvement oscillatoire sur un arc de 
cercle d’environ 20°. 

L’examinateur teste de la même manière 
l’extension en s’aidant du talon et du bord cu¬ 
bital de sa main droite tout en gardant la 
pulpe de son majeur entre 2 épineuses adja¬ 
centes. Une seule articulation sera examinée à 
la fois afin de ne pas nécessiter de grands 
mouvements du tronc. 


La flexion latérale entre D5 et Dll. — Le 

patient est assis, les deux mains jointes der¬ 
rière la nuque. L’examinateur se place derrière 
à sa gauche et lui saisit l’épaule droite avec 
son bras gauche. Il fixe alors fermement le 
tronc du patient entre son bras et son côté 
gauche. Lorsque le mouvement est situé au- 
dessous de D8, les prises seront déplacées vers 
la région scapulaire. L’examinateur place le ta¬ 
lon de sa main droite sur le côté gauche du 
dos du patient et introduit l’extrémité de la 
pulpe de son majeur à l’endroit où l’espace in¬ 
terépineux à tester est le plus profond 
(fig. 38.5). 



Fig. 38.5. — Mouvement intervertébral entre D5 et Dll 
(flexion latérale). 

Il fléchit alors le tronc du patient latérale¬ 
ment vers lui avec le talon de sa main droite et 
agit sur la partie supérieure de ce dernier en 
soulevant son bras gauche tout en appuyant 
vers le bas sur l’omoplate gauche. Le mouve¬ 
ment interépineux est palpé par l’intermé¬ 
diaire de la pulpe du majeur. 

La rotation entre D5 et Dll. — On teste 
celle-ci, le patient étant couché sur le côté 
droit, hanches et genoux fléchis. L’examina¬ 
teur, face à lui, se penche par-dessus le tronc 
et saisit le bassin entre son côté et son bras 
droit. L’avant-bras du patient se trouve alors 
dans le prolongement de la colonne verté¬ 
brale. L’examinateur place ensuite sa main sur 
l’étage à mobiliser et explore l’espace interépi¬ 
neux avec la pulpe de son majeur droit. Avec 
la main gauche placée aussi près que possible 
de la ligne médiane, il saisit la région sus-sca- 
pulaire, l’avant-bras étant plaqué contre le 
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sternum (fig. 38.6). En s’aidant de son avant- 
bras et de sa main gauches, l’examinateur fait 
effectuer au tronc du patient un mouvement 
rotatoire en va-et-vient dans un arc de cercle 
d environ 25° tout en palpant le mouvement 
avec les doigts. Lorsque le mouvement devient 
perceptible, l’apophyse épineuse supérieure 
vient se presser contre la pulpe du majeur 
tournée vers le haut. 



Fig. 38.6. — Mouvement intervertébral entre D5 et Dll 
(rotation). 


Les mouvements accessoires. — Ces mouve¬ 
ments passifs sont créés en appuyant les 
pouces contre les apophyses osseuses verté¬ 
brales accessibles : épineuses et transverses. 
On teste les apophyses épineuses en appuyant 
sur ces dernières d’arrière en avant et transver¬ 
salement en faisant varier vers le haut ou le 
bas l’angle de la pression. L’étude des apo¬ 
physes transverses se fait ensuite par des pres¬ 
sions postéro-antérieures. 

Les articulations 
costo-vertébrales 

Les articulations costo-vertébrales et les 
mouvements intercostaux sont examinés grâce 
à un mouvement oscillatoire compressif pos- 
téro antérieur. On crée celui-ci en appliquant 
les pouces sur l’angle costal et en faisant varier 
la pression vers le haut ou vers le bas dans le 
but d’essayer de reproduire la douleur éprou¬ 
vée par le patient. 

La palpation 

Les apophyses épineuses de Cl et de DI 
sont aisément palpables. Les 4 premières apo¬ 


physes épineuses dorsales ont tendance à être 
horizontales ; les 4 suivantes ont une direction 
oblique vers le bas, leur sommet se trouvant à 
la hauteur de la limite inférieure de la vertèbre 
sous-jacente. 

Les apophyses transverses des vertèbres 
dorsales sont habituellement faciles à palper 
lorsque le patient est couché sur le ventre. La 
région de l’articulation costo-transversale 
(constituée par une facette costale s’articulant 
avec l’apophyse épineuse) est palpable à deux 
travers de doigts de la ligne des épineuses. On 
trouve l’angle de la côte au bord latéral des 
muscles extenseurs vertébraux. L’omoplate se 
palpe sans difficultés. Son épine se trouve 
sous la peau à hauteur de D3 et sa pointe à 
hauteur de D7. Les structures antérieures 
telles que l’articulation sterno-claviculaire, le 
manubrium sternal, les côtes et les cartilages 
chondro-costaux sont sous-cutanées et pour 
cette raison facilement identifiables. La palpa¬ 
tion de la colonne dorsale permet de détecter 
n’importe quelle désaxation osseuse, spasme, 
contracture musculaire ou sensibilité localisée 
susceptibles d’être décelés en regard des liga¬ 
ments interépineux ou de l’espace para inter¬ 
épineux. La percussion digitale ou effectuée 
avec un marteau réflexe sur les apophyses épi¬ 
neuses du malade fléchi provoque souvent une 
sensibilité locale au niveau de l’étage affecté. 

L’examen neurologique 

L’examen neurologique ne devrait pas se li- 
miter à tester la sensibilité cutanée de la co¬ 
lonne dorsale. Il est nécessaire aussi de prati¬ 
quer une étude neurologique complète des 
membres. De même il convient de pratiquer 
toujours un examen médical général et de 
prendre des radiographies. Ces dernières doi¬ 
vent comporter des clichés du rachis dorsal de 
face et de profil ainsi que des poumons. 


CLASSIFICATION 


La classification des causes de douleurs tho¬ 
raciques musculo-squelettiques est faite selon 
les structures atteintes : 
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1. Colonne dorsale : 

— lésions discales, 

— hypomobilités, 

— affections vertébrales. 

2. Colonne cervicale inférieure. 

3. Articulations thoraciques : 

— sterno-claviculaire, 

— manubrio-sternale, 

— costo-vertébrale, 

— chondro-costale, 

— xyphoïde, 

— omothoracique. 

4. Musculaire. 


Les lésions dorsales discales 

Elles sont relativement rares vraisemblable¬ 
ment en raison de la minceur des disques dont 
la mobilité est limitée du fait de la présence de 
la cage thoracique. 

La hernie discale. — La hernie discale dor¬ 
sale est rare. Love et Shorn (1965) dans une 
étude portant sur 61 cas chirurgicaux ont éta¬ 
bli que la localisation la plus fréquente se si¬ 
tuait entre DU et DI2. Les symptômes com¬ 
portent une dorsalgie locale et une radiculal¬ 
gie. Il est fréquent de trouver des signes de 
compression médullaire avec perte de la sensi¬ 
bilité, atteinte motrice et troubles vésicaux. 
Dans 60 cas, un seul disque était concerné. 

La cyphose sénile. — Cet état fréquent entraî¬ 
nant l’arrondissement des épaules avec avan¬ 
cée de la tête est lié au vieillissement. Il sur¬ 
vient chez les patients âgés des deux sexes et 
s’accompagne d’une dégénérescence discale 
importante vers la moitié de la colonne dor¬ 
sale. Les principales modifications radiologi¬ 
ques concernent la partie antérieure de ces dis¬ 
ques qui sont diminués. 

La cyphose sénile est habituellement asymp¬ 
tomatique mais, chez certains patients souf¬ 
frant beaucoup depuis longtemps, cette dou¬ 
leur est plus forte après l’activité, perturbe le 
sommeil et tend à être épisodiquement plus 
mauvaise. Elle est aussi plus difficile à contrô¬ 
ler avec les antalgiques. 

Le soulagement est difficile à obtenir. Les 
antalgiques, l’exercice, le contrôle postural, 
l’usage d’un corset ou les techniques de mobi¬ 


lisation n’apportent qu’une amélioration tem¬ 
poraire ou partielle. 

Les lésions dégénératives discales localisées. — 
Elles sont relativement inhabituelles. Elles 
sont plus fréquentes chez les personnes dont 
les occupations impliquent une rotation répé¬ 
tée du tronc, par exemple les joueurs de golf 
professionnels. Une atteinte radiculaire peut 
survenir avec une douleur irradiant le long 
d’une côte autour de la cage thoracique. Il ar¬ 
rive parfois qu’elle soit associée à des pares¬ 
thésies ou des engourdissements recouvrant la 
même distribution. La douleur est aggravée 
par le mouvement, souvent celle-ci empire en¬ 
core en position couchée. 

Le traitement est difficile. La manipulation 
est rarement d’un grand secours bien que l’on 
puisse parfois observer une réponse lente 
après des tractions et des techniques de mobi¬ 
lisation douces combinées avec un soutien 
dorsal. 

Les syndromes d’hypomobilité 
thoracique 

La plupart du temps, la dorsalgie est ressen¬ 
tie comme une douleur latérale, irradiant sur 
quelques centimètres le long de la paroi thora¬ 
cique ou localisée sur un côté de la colonne 
vertébrale. Elle peut cependant être ressentie 
de façon plus diffuse sur plusieurs étages in¬ 
tervertébraux dorsaux. 

Il est également possible qu’un syndrome 
d’hypomobilité thoracique s’associe à une 
douleur de la paroi thoracique. Le patient 
peut avoir une dorsalgie irradiant autour de la 
poitrine ou bien étant perçue comme une sen¬ 
sation transfixiante. Mais il arrive aussi que la 
douleur de la paroi thoracique soit isolée, sans 
dorsalgie associée. La douleur apparaît brus¬ 
quement, revêt parfois une intensité impor¬ 
tante, et lorsqu’elle est aggravée par la respira¬ 
tion ou l’activité, il arrive qu’elle soit difficile 
à différencier de celle d’une affection viscérale 
sous-jacente. On peut la trouver n’importe où 
sur la paroi thoracique, mais son siège le plus 
fréquent se situe au niveau chondro-costal. 
Comme une telle douleur est aussi susceptible 
de provenir d’une atteinte de la jonction chon¬ 
dro-costale, il est parfois difficile de différen¬ 
cier l’origine des symptômes éprouvés par le 
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patient. Ceci est d’autant plus vrai qu’en cas 
d’hypomobilité thoracique, l’examen révèle 
souvent une zone douloureuse et sensible dans 
cette région chondro-costale d’origine proje¬ 
tée. 

Pour finir, il arrive que la seule manifesta¬ 
tion clinique d’une hypomobilité dorsale pa¬ 
thologique soit une lombalgie plus basse. Le 
siège le plus fréquent de cette hypomobilité 
segmentaire est thoracique inférieur, mais il 
arrive parfois qu’il se situe plus haut. 

L’un des mécanismes possibles de telles 
lombalgies est un spasme musculaire ou une 
projection douloureuse. 

L'examen . — L’examen de routine de la mo¬ 
bilité active révèle une diminution de l’ampli¬ 
tude du mouvement intervertébral, générale¬ 
ment avec limitation douloureuse soit de la 
flexion, soit de l’extension, combinée à une di¬ 
minution de la rotation et/ou de la flexion la¬ 
térale du côté douloureux. Cette hypomobilité 
segmentaire peut aussi être associée soit à une 
scoliose localisée, soit à un arc douloureux 
ressenti au milieu de la flexion. Le diagnostic 
est confirmé cliniquement lors de la mobilisa¬ 
tion passive par la reproduction de la douleur 
au niveau du segment atteint enraidi. 

Ces découvertes sont étayées par la pré¬ 
sence d’une sensibilité ligamentaire interépi¬ 
neuse et d’une contracture musculaire locali¬ 
sée située à côté du segment atteint. 

La conduite thérapeutique. — Celle-ci dépend 
des découvertes cliniques. Un syndrome d’hy¬ 
pomobilité créateur d’une dorsalgie pure ou 
associée avec une douleur de la paroi thoraci¬ 
que se traite en mobilisant le segment atteint 
avec, en règle générale, un soulagement consi¬ 
dérable en quelques séances. Chez les patients 
qui présentent à la fois une dorsalgie et une 
douleur chondro-costale, il arrive que l’on se 
heurte à de réelles difficultés pour en détermi¬ 
ner la véritable origine. La meilleure thérapeu¬ 
tique consiste alors à mobiliser d’abord l’arti¬ 
culation intervertébrale dorsale, puis à évaluer 
ce qui revient à la douleur antérieure. Dans un 
certain nombre de cas, il sera cependant égale¬ 
ment nécessaire de recourir à l’injection d’un 
mélange d’anesthésique local et de corticosté- 
roïde dans la zone sensible antérieure avant 
d’obtenir le soulagement complet. 


Le syndrome de D4. — Ce syndrome englobe 
toute une série de symptômes communs asso¬ 
ciés avec la découverte d’une hypomobilité pa¬ 
thologique au niveau de D4. Le patient se 
plaint souvent de brachialgies ou d’une vague 
sensation d’inconfort dans le bras avec pares¬ 
thésies ne se superposant pas à un dermatome 
connu. Il est possible aussi que certains d’en¬ 
tre eux ressentent une cervicalgie postérieure 
diffuse. Le seul signe positif décelable est l’hy- 
pomobilité au niveau de D3-D4, D4-D5 ou 
D5-D6. La mobilisation ou la manipulation de 
la région atteinte soulage presque toujours en 
3 ou 4 séances les symptômes. Le mécanisme 
de l’origine de ce syndrome est inconnu, mais 
on a avancé pour l’expliquer une perturbation 
associée du contrôle autonome nerveux. 

La colonne cervicale inférieure 

La douleur provenant de la colonne cervi¬ 
cale est ressentie la plupart du temps entre les 
omoplates ou au-dessus d’elles. Elle peut ce¬ 
pendant être perçue n’importe où sur la paroi 
thoracique antéro-supérieure ; son caractère 
parfois épisodique ou lié à l’effort la rend 
alors difficile à distinguer de l’angine de poi¬ 
trine. 


Les articulations thoraciques 

L'articulation sterno-claviculaire. — La dou¬ 
leur provenant de cette articulation peut être 
ressentie dans l’articulation chondro-costale 
supérieure. On l’observe soit lors d’une at¬ 
teinte dégénératrice, soit au cours d’une inflam¬ 
mation synoviale associée due à une polyar¬ 
thrite rhumatoïde ou à une spondylarthrite. 

L'articulation manubrio-sternale. — L’articu¬ 
lation manubrio-sternale est habituellement 
classée parmi les articulations cartilagineuses, 
mais chez 30 % de la population, on trouve la 
présence d’une cavité synoviale. Des lésions 
inflammatoires peuvent atteindre celle-ci à la 
fois au cours d’une spondylarthrite ou d’une 
polyarthrite rhumatoïde avec une nette prédo¬ 
minance pour la première affection avec son 
érosion articulaire et sa sclérose osseuse abou¬ 
tissant à la fin à la fusion osseuse. 




434 


La colonne vertébrale 


L'articulation costo-vertébrale . — Celle-ci 
peut être atteinte lors d’une affection soit in¬ 
flammatoire soit dégénérative. Dans cette ré¬ 
gion, les doléances sont habituellement pré¬ 
coces en cas de spondylarthrite ankylosante en 
raison de la synovite. L’examen révèle une 
sensibilité locale et une amplitude du jeu tho¬ 
racique réduite. Il est possible d’utiliser cette 
dernière mesure pour évaluer les progrès de la 
maladie. 

Il arrive également que des modifications dé¬ 
génératives surviennent. Leur découverte est 
souvent fortuite à la radiographie étant donné 
leur caractère généralement asymptomatique. 
Ces modifications commencent au moment de 
la quarantaine, mais il faut en règle un trauma¬ 
tisme local pour voir apparaître une sympto¬ 
matologie à type de douleur localisée et de 
sensibilité. Nathan et coll. (1964) ont trouvé 
des altérations dégénératives présentes sur la 
moitié environ de 345 squelettes examinés et 
dans 17% des radiographies analysées prises 
au hasard. Ils ont attribué la répartition de ces 
lésions à des facteurs anatomiques en particu¬ 
lier au fait de la présence d’une seule facette 
articulaire (1, 11, 12). Ils établirent également 
que le siège habituel de l’atteinte se situait sur¬ 
tout au niveau des facettes articulaires infé¬ 
rieures. 

L’emploi de techniques de mobilisation 
et/ou d’injection d’anesthésiques locaux et de 
corticostéroïdes s’avère habituellement tout à 
fait efficace pour soulager les symptômes. 

Les articulations chondro-costales. — Les sept 
premières côtes s’articulent en avant avec le 
sternum par l’intermédiaire de leurs cartilages 
costaux. La jonction chondro-costale constitue 
une articulation fibro-cartilagineuse où la côte 
et le cartilage s’emboîtent ensemble. A l’excep¬ 
tion de la première côte, ces cartilages costaux 
s’articulent également avec le sternum par l’in¬ 
termédiaire d’une articulation sterno-costale 
synoviale. Les 8 e , 9 e et 10 e côtes s’articulent 
par le cartilage costal avec la côte située au- 
dessus d’elles. Les deux dernières côtes restent 
libres. 

La douleur dans la région chondro-costale su¬ 
périeure. — Il existe quatre sources possibles à 
une douleur musculo-squelettique chondro- 
costale supérieure : elle peut être soit projetée, 


soit due à une polyarthrite, soit secondaire à 
un traumatisme ou bien être la conséquence 
d’un syndrome de Tietze. 

La cause la plus fréquente des douleurs 
chondro-costales est la projection douloureuse 
d’origine dorsale ou cervicale comme décrit ci- 
dessus. 

Les polyarthrites inflammatoires comme la 
polyarthrite rhumatoïde ou la spondylarthrite 
peuvent parfois être une source de douleur au 
niveau synovial articulaire sterno-costal. 

Il n’est pas rare de voir une douleur asso¬ 
ciée à un certain degré de tuméfaction au ni¬ 
veau d’une ou deux articulations chondro-cos¬ 
tales. Elle peut survenir après un accès de toux 
ou un traumatisme local. Cette lésion est sou¬ 
vent prise à tort pour un syndrome de Tietze. 
L’explication de cette confusion tient à ce 
qu’il lui arrive parfois d’être associée à un syn¬ 
drome d’hypomobilité thoracique. Le traite¬ 
ment comporte des injections locales de corti¬ 
coïdes, une mobilisation thoracique et la réaf¬ 
firmation du caractère bénin de cette lésion. 

Ces trois premiers états douloureux sont 
souvent confondus, plus spécialement par les 
patients hyperanxieux, avec des affections vis¬ 
cérales tumorales ou cardiovasculaires. 

Le syndrome de Tietze. — Cette affection 
rare, décrite par Tietze en 1921, consiste en 
une tuméfaction sensible et douloureuse inté¬ 
ressant un des cartilages costaux supérieurs. 
Jusqu’en 1962, 290 cas avaient seulement été 
décrits dans la littérature (Levy et Calabro, 
1963). Elle apparaît principalement chez les 
jeunes adultes se plaignant de douleurs thora¬ 
ciques supérieures, aggravées par l’activité ou 
la tension brusque comme celle qui se produit 
en toussant. Dans plus de la moitié des cas, 
c’est la deuxième articulation chondro-costale 
de chaque côte qui est concernée. Immédiate¬ 
ment après vient le troisième cartilage costal, 
mais d’autres cartilages ont été impliqués 
comme d’ailleurs les articulations sterno-clavi- 
culaires. La crise dure habituellement plu¬ 
sieurs jours, parfois il lui arrive aussi de se 
prolonger pendant des années ou de réappa¬ 
raître par intervalles. L’affection est bénigne. 
Il n’y a ni manifestations sanguines (systémi¬ 
que), ni aucune relation avec les maladies in¬ 
flammatoires. La pathogénie est inconnue, 
mais l’hypothèse selon laquelle cet état ne 
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pourrait être qu’une variété de tuméfaction 
post-traumatique de la jonction chondro-cos- 
tale est fort improbable. La biopsie du carti¬ 
lage costal est normale quoique des modifica¬ 
tions inflammatoires aient été décrites dans le 
périchondre voisin (Landon et Malpas, 1959). 

Il faut différencier le syndrome de Tietze 
des autres sources de douleurs et de tuméfac¬ 
tions des régions chondro-costales : causes 
post-traumatiques incluant la formation d’un 
cal après fractures ; déformations congéni¬ 
tales ; infections incluant la syphilis tertiaire ; 
tumeurs primitives incluant le myélome multi¬ 
ple ; métastases secondaires provenant spécia¬ 
lement de la thyroïde, des seins, des poumons, 
des bronches, des reins ou de la prostate. La 
radiographie est normale dans le syndrome de 
Tietze et différencie donc ce dernier des autres 
affections. 

La douleur dans la région chondro-costale in¬ 
férieure. — La douleur peut également être 
ressentie dans la région chondro-costale infé¬ 
rieure des 8 e , 9 e et 10 e côtes. Celle-ci est sus¬ 
ceptible d’être une projection d’origine verté¬ 
brale dorsale, mais il est relativement courant 
de noter une atteinte traumatique directe ou 
indirecte ayant entraîné un craquement dou¬ 
loureux de la jonction chondro-costale. Cet 
état est connu familièrement sous le nom de 
côte déplacée ou de côte bruyante. Il engendre 
une douleur aiguë, lancinante ou sourde, loca¬ 
lisée dans l’épigastre ou l’hypocondre. Géné¬ 
ralement celle-ci est aggravée par le mouve¬ 
ment, mais elle survient aussi au repos. 

Il est possible de diagnostiquer cet état en 
palpant la zone sensible en regard de la région 
chondro-costale inférieure. Il arrive que l’on y 
perçoive aussi un craquement palpable. 

Si la guérison spontanée est rare, en re¬ 
vanche cet état réagit favorablement à l’infil¬ 
tration locale associant anesthésiques locaux 
et corticostéroïdes ainsi qu’à l’emploi de médi¬ 
caments anti-inflammatoires. En cas d’échec, 
la guérison peut être obtenue par résection des 
extrémités costales antérieures. 

L’appendice xyphoïde. — La douleur ici est 
habituellement post-traumatique, mais il lui 
arrive aussi d’avoir une origine névrotique. On 
a décrit en tant qu’entité séparée une sensibi¬ 


lité douloureuse de cette structure, mais son 
existence est toutefois douteuse. 

L’articulation omo-thoracique. — Le plan de 
glissement existant entre l’omoplate et le tho¬ 
rax, délimité par de minces muscles, est néces¬ 
saire au jeu considérable affectant le mouve¬ 
ment scapulaire. Deux lésions sont décrites 
ici : l’omoplate craquante et la tendinite omo- 
costale. 

L’omoplate craquante. — Le patient, généra¬ 
lement jeune, consulte pour une douleur si¬ 
tuée le long du bord spinal de l’omoplate, as¬ 
sociée avec un craquement sourd ou un bruit 
de fêlure lors de l’abduction de celle-ci. Il ap¬ 
prend vite à reproduire ce bruit comme un jeu 
et est capable de faire craquer nerveusement 
son épaule en la remuant d’avant en arrière. 
La douleur ressentie est sourde, en règle per¬ 
manente, le long du bord spinal de l’omoplate. 
Souvent le patient ne fait pas le rapport entre 
sa douleur et la perturbation du mouvement 
scapulaire. L’examen révèle fréquemment que 
le patient a un syndrome d’hypermobilité gé¬ 
néralisée. Au niveau de l’épaule, il met en évi¬ 
dence l’anomalie du mouvement scapulaire 
qui peut être perçu et vu lorsque l’omoplate 
bouge. Il est possible de découvrir par la pal¬ 
pation une sensibilité le long du bord interne 
de cette dernière lorsqu’elle est en abduction 
totale. 

Les radiographies devraient comporter tou¬ 
jours une vue de profil de l’omoplate étant 
donné la possibilité sous cet angle de détecter 
une anomalie osseuse sous-jacente telle qu’un 
ostéome ou une épine osseuse sur les bords de 
l’omoplate. 

Traitement. — On doit interdire au patient 
de faire ce mouvement par jeu. Il est possible 
d’infiltrer les zones musculaires sensibles avec 
un anesthésique local ou un corticostéroïde, ce 
qui procure un soulagement au moins tempo¬ 
raire. En cas d’anomalie osseuse locale prou¬ 
vée, et de persistance des symptômes, la résec¬ 
tion de celle-ci s’avère habituellement efficace. 

La tendinite omo-costale. — Une douleur et 
une sensibilité localisées, quelquefois très im¬ 
portantes, peuvent être trouvées le long de la 
partie supérieure du bord spinal de l’omo- 
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plate. La douleur s’accentue habituellement 
tout au long de la journée ou après usage des 
épaules. Elle est banale chez les sténodactylos 
et les sportifs. Parfois, à leur origine, on re¬ 
trouve une mauvaise posture ou un affaisse¬ 
ment des épaules. Cependant, la constance de 
son siège, son caractère localisé et la possibi¬ 
lité de la reproduire lors des mouvements 
contre résistance rendent plus vraisemblable 
sa nature liée à une tendinite plutôt qu’à une 
perturbation posturale isolée. 

La thérapeutique consiste à éviter les mou¬ 
vements connus comme étant source de dou¬ 
leurs, à faire des massages profonds à type de 
frictions, des injections locales d’anesthésique 
local et de corticostéroïde dans la zone sensi¬ 
ble ainsi que des exercices de rééducation. 

Les atteintes musculaires 

Les blessures musculaires de la paroi thoraci¬ 
que sont rares, mais peuvent concerner le 
grand dentelé, les muscles intercostaux et les 
insertions musculo-tendineuses de la paroi ab¬ 
dominale. Elles peuvent être produites par éti¬ 
rement musculaire, mais aussi par des crises 
de toux violente. L’emploi d’étirements mus¬ 
culaires appropriés associé au recours à des 
injections locales d’anesthésique local et de 
corticostéroïde s’avère habituellement effi¬ 
cace. Il n’est pas rare de voir survenir soudai¬ 
nement, périodiquement, des crises doulou¬ 
reuses aiguës et temporaires dans la paroi tho¬ 
racique antérieure, souvent après un mouve¬ 
ment brusque ou après s’être laissé choir sur 


une chaise. Son mécanisme est inconnu, mais 
il semble possible, du fait de sa nature, 
qu’elles soient provoquées par un dérange¬ 
ment mécanique d’une articulation costale. 

La douleur posturale. — On peut aussi res¬ 
sentir des douleurs sans aucune lésion articu¬ 
laire sous-jacente cervicale ou dorsale, en rela¬ 
tion avec des changements posturaux. Le pa¬ 
tient est souvent une femme, d’âge moyen, se 
plaignant de douleurs et de sensibilité des 
groupes musculaires en rapport avec la cein¬ 
ture scapulaire et le thorax. La douleur empire 
généralement au cours de la journée et la pa¬ 
tiente est fréquemment consciente du rapport 
entre celle-ci et des activités posturales comme 
la station assise prolongée, la dactylographie 
ou d’autres types de travail continu. La fati¬ 
gue, les stress émotionnels ou parfois le chan¬ 
gement de temps sont susceptibles aussi d’en¬ 
traîner une aggravation. Le même type de dou¬ 
leurs a également été décrit chez les femmes 
présentant un affaissement postural des cein¬ 
tures scapulaires ou chez celles ayant une forte 
poitrine. 

Les examens complémentaires tels que les 
radios et les examens sanguins sont normaux, 
mais il convient d’écarter les autres affections 
comme les rhumatismes d’ordre psychique, les 
hypo et hypermobilités pathologiques. 

Des mesures simples suffisent à traiter ces 
patients comme leur tranquillisation, la cha¬ 
leur, les antalgiques, les exercices musculaires 
fortifiants et les injections d’un anesthésique 
local et d’un corticostéroïde dans les zones lo¬ 
calement sensibles. 






39. La thérapeutique manipulative 
au niveau de la colonne dorsale 


LES TECHNIQUES 
DE MOBILISATION 

(tableaux 39.1 et 39.2). 

Trois techniques sont habituellement utili¬ 
sées : 

— la pression médiane postéro-antérieure ver¬ 
tébrale, 

— la pression transversale vertébrale, 

— la pression postéro-antérieure unilatérale. 

La pression médiane 
postéro-antérieure vertébrale 

La position de départ. — Le malade est 
étendu sur le ventre. 

Colonne dorsale supérieure : le thérapeute se 
tient à la tête du patient avec la pulpe de ses 
pouces placée sur les apophyses épineuses. Il 
se penche ensuite de manière à exercer une 
pression initiale perpendiculairement sur la ré¬ 
gion à mobiliser (fig. 39.1a). 

Colonne dorsale moyenne : le thérapeute se 
place au côté du patient, les pouces appliqués 
le long de la colonne vertébrale se faisant face. 
Les doigts sont étalés de chaque côté de cel¬ 
le-ci (fig. 39.16). 

Colonne dorsale inférieure : la direction de la 
pression doit s’effectuer au départ perpendicu- 


TABLEAU39.1. — Manipulation de la colonne dor¬ 
sale. Choix de quelques techniques. 


Syndromes unilatéraux 

Syndromes bilatéraux 

1) Pression vertébrale 

postéro-antérieure cen¬ 
trale 

1) Pression vertébrale 

postéro-antérieure cen¬ 
trale 

2) Pression vertébrale 
transversale 

2) Pression vertébrale 
transversale de chaque 
côté 

3) Pression vertébrale 

postéro-antérieure uni¬ 
latérale 

3) Traction 

4) Traction 


TABLEAU 39.2. — Indications des techniques 

DE MOBILISATION VERTÉBRALE DORSALE. 

Technique 

Indications principales 

Pression vertébrale pos¬ 
téro-antérieure centrale 

Douleur bilatérale, mal 
systématisée ou douleur 
unilatérale diffuse 

Pression vertébrale trans¬ 
versale 

Douleur unilatérale 

Pression vertébrale pos¬ 
téro-antérieure unilatérale 

Douleur unilatérale 

Traction 

Douleur diffuse, particu¬ 
lièrement si elle est asso¬ 
ciée à une dégénérescence 
discale ; ou les hypomobi- 
lités pathologiques. 
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lairement sur l’étage à traiter, de telle façon 
que les épaules du thérapeute surplombent 
soit la colonne dorsale, soit le sacrum 
(fig. 39.1c). 




F IG . 39.1. — Pression vertébrale postéro-antérieure cen¬ 
trale. a) région dorsale supérieure; ^moyenne; 
c) inférieure. 


La méthode. — La pression oscillatoire sur 
les apophyses épineuses est créée par le corps 
du thérapeute et transmise ensuite aux pouces 
à travers les bras. Cette pression doit être créée 
par le poids du corps, et non par les pouces 
eux-mêmes. 

Les indications. — Cette manière de procé¬ 
der est la plus utilisée au niveau de la colonne 
dorsale. Elle s’adresse à toutes les douleurs du 
dos, mais s’avère surtout utile chez ceux qui 
présentent des douleurs médianes ou bilaté¬ 
rales. 

La pression transversale 
vertébrale 

La position de départ. — Le sujet est étendu 
sur le ventre. Le thérapeute se tient sur sa 
droite au niveau de la vertèbre qui doit être 
mobilisée. Les pouces sont appliqués contre la 
face latérale des apophyses épineuses, les 
doigts étant étalés sur la paroi thoracique. Il 
convient pour renforcer l’action de mettre un 
pouce sur l’autre sur lui (fig. 39.2). 



Fig. 39.2. — Pression vertébrale transversale: région 
dorsale. 

La pression est exercée par la mobilisation 
du tronc. La région dorsale supérieure est faci¬ 
lement accessible, mais le mouvement y est li¬ 
mité. La région dorsale inférieure est au 
contraire facilement mobilisable sans effort 
excessif. Les apophyses épineuses dorsales 
moyennes sont relativement peu accessibles. 

Les indications. — Cette technique s’adresse 
aux douleurs thoraciques unilatérales et peut 
nécessiter une mobilisation costale combinée. 
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La pression postéro-antérieure 
unilatérale vertébrale 

La position de départ. — Le sujet est étendu 
sur le ventre, la tête tournée d’un côté, les bras 
le long de la table. Pour la colonne dorsale in¬ 
férieure, le thérapeute se place à côté du ma¬ 
lade, les extrémités des pouces dirigées l’un 
vers l’autre sur l’apophyse transverse. La pres¬ 
sion est exercée directement perpendiculaire¬ 
ment sur le corps (fig. 39.3) par l’intermédiaire 
des épaules et des bras de l’opérateur. 



Fig. 39.3. — Pression vertébrale postéro-antérieure uni¬ 
latérale : région dorsale. 


La méthode. — L’oscillation est créée par les 
mouvements du tronc du thérapeute transmis 
directement aux pouces. Une telle mobilisa¬ 
tion est seulement capable d’engendrer un pe¬ 
tit mouvement. 

Les indications. — Cette technique est utili¬ 
sée dans le cas d’une douleur thoracique uni¬ 
latérale. 


LA MANIPULATION 


Les techniques générales 
à base de pression 
postéro-antérieure 

Le patient en décubitus ventral, le théra¬ 
peute met l’articulation intervertébrale sous 
tension maximum en utilisant le pisiforme de 


sa main droite contre l’apophyse épineuse, 
puis il effectue un mouvement brusque de fai¬ 
ble amplitude. 

Les techniques particulières 

La rotation : 

Position de départ. — Le patient est assis sur 
le bord de la table, les bras croisés sur la poi¬ 
trine et le tronc tourné vers la gauche. Le thé¬ 
rapeute lui saisit le côté droit avec le bras 
gauche en bloquant l’épaule gauche avec son 
aisselle — puis appuie sur les côtes avec la 
main droite (fig. 39.4). 



Fig. 39.4. — Rotation des articulations intervertébrales 
de D 3 à D10 (région dorsale moyenne). 

Méthode. — La manipulation est produite 
par le mouvement synchrone du tronc du thé¬ 
rapeute et la pression de sa main droite. Avec 
son tronc, ce dernier crée un mouvement d’os¬ 
cillation à la limite de la rotation existante. La 
manipulation consiste à accroître cette pres¬ 
sion à la fin de la rotation. 

La pression médiane postéro-antérieure : 

Position de départ. — Le patient est étendu 
sur le dos, les mains jointes derrière la tête. Le 
thérapeute se tient sur le côté droit, sa main 
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droite formant un creux grâce à la flexion du 
majeur, de l’annulaire et de l’auriculaire et à 
l’extension de l’index et du pouce. Il place 
alors l’apophyse épineuse du patient entre la 
phalangette de son majeur et la face palmaire 
de la tête du premier métacarpien. Il abaisse 
ensuite le patient jusqu’à ce que sa main droite 
rencontre la table, son avant-bras se retrou¬ 
vant de côté. Il saisit alors les coudes du pa¬ 
tient et mobilise le tronc supérieur doucement 
d’avant en arrière en flexion et en extension 
pour obtenir la position intermédiaire du mou¬ 
vement (fig. 39.5). 



Fig. 39.5. — Pression postéro-antérieure centrale sur les 
articulations intervertébrales entre DS et D10. 


Méthode. — Pour le thérapeute, la manipu¬ 
lation consiste à provoquer une poussée diri¬ 
gée vers le bas à travers les coudes et les bras 
du patient. 


LA TRACTION DORSALE 

La traction peut être effectuée au niveau de 
la colonne dorsale aussi facilement qu’au ni¬ 
veau du cou ou des lombes. Les principes di¬ 
recteurs sont identiques. Toutefois, le succès 
obtenu est souvent moins bon que pour les 
deux autres régions, peut-être en partie à 
cause de la présence de la cage thoracique qui 
limite la mobilité. Le principe essentiel est de 
positionner la colonne vertébrale de manière à 
placer l’articulation à traiter dans une position 
neutre. La force de la pression utilisée est dé¬ 
terminée d’abord par le mouvement articu¬ 
laire, et ensuite en fonction de la façon dont 


les symptôjnes ressentis se modifient (comme 
cela a déjà été décrit pour la traction cervi¬ 
cale). Le traitement ultérieur dépend aussi des 
modifications symptomatologiques et neurolo¬ 
giques survenant chez le patient. 


La colonne dorsale supérieure 

Position de départ. — Le patient est couché 
sur le dos avec un ou deux oreillers glissés 
sous la tête afin de fléchir le cou dans une po¬ 
sition intermédiaire entre la flexion et l’exten¬ 
sion. Un collier cervical est alors appliqué de 
la même façon que pour la traction cervicale 
en flexion. Si cette dernière doit être impor¬ 
tante, il peut s’avérer nécessaire d’appliquer 
une contre-traction. Dans ce cas, une ceinture 
fixée autour du bassin est attachée à l’extré¬ 
mité inférieure de la table pour stabiliser l’ex¬ 
trémité de la colonne vertébrale. On accroche 
ensuite le collier de manière à permettre une 
traction cervicale d’environ 45° par rapport à 
l’horizontale. L’angle utilisé varie avec le de¬ 
gré de cyphose existant dans la colonne dor¬ 
sale supérieure, mais il doit toujours permettre 
l’étirement de l’articulation intervertébrale 
dorsale dans une position à mi-chemin entre 
la flexion et l’extension. Pour supprimer l’éti¬ 
rement de la région lombaire pendant la ma¬ 
nœuvre, on peut faire fléchir les hanches et les 
genoux du patient. 

Méthode. — La traction est modulable en 
agissant sur l’une ou l’autre des extrémités, 
voire les deux. Mais, quel que soit le mode de 
contrôle choisi, il faut s’assurer que la friction 
entre le tronc du patient et la table est bien ré¬ 
duite au minimum. Il est possible d’y arriver 
en autorisant l’adoption d’une nouvelle posi¬ 
tion au cours de la traction. L’utilisation d’une 
table à deux plateaux capable de se mouvoir 
longitudinalement élimine virtuellement la 
friction. Relâcher la traction est relativement 
facile, mais doit être fait avec lenteur. 


La colonne dorsale inférieure 

Position de départ. — La traction est habi¬ 
tuellement plus efficace lorsque le patient est 
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couché sur le dos, mais elle peut aussi être ef¬ 
fectuée si ce dernier est sur le ventre. Pour les 
atteintes vertébrales dorsales inférieures, une 
ceinture thoracique semblable à celle utilisée 
pour la traction lombaire remplace le collier 
cervical. 

La ceinture thoracique est mise en place au- 
dessus de l’étage vertébral à traiter pour main¬ 
tenir la poitrine, puis fixée à son point d’at¬ 
tache. La direction de la traction se fait dans 
l’axe du tronc du patient, mais des oreillers 
peuvent être employés pour porter le segment 
articulaire à étirer à mi-chemin entre la flexion 
et l’extension. 

Méthode. — La traction s’effectue sur l’une 
des deux extrémités ou bien sur les deux, en 
veillant bien à réduire la friction au minimum. 
Ceci est réalisable avec une table dont le pla¬ 
teau supérieur est mobile. La traction est en¬ 
suite diminuée graduellement et le patient doit 
être autorisé à se reposer quelque temps avant 
de se relever. 

Des tractions intermittentes variables peu¬ 
vent aussi être employées au niveau dorsal. 
Dans ce cas, l’alternance entre les périodes de 
traction et de repos est identique à celle utili¬ 
sée pour la colonne cervicale. 


Les variations locales. — Le positionnement 
du patient est déterminé par le degré de cy¬ 
phose dorsale, celle-ci variant considérable¬ 
ment en particulier dans la colonne dorsale su¬ 
périeure. Théoriquement, la direction de la 
traction doit s’exercer perpendiculairement 
aux surfaces supérieure et inférieure du disque 
intervertébral à étirer. 

Les précautions. — Avant toute traction, il 
faut s’assurer que celle-ci n’entraîne aucune 
lombalgie chez le patient. Comme pour la 
traction cervicale en flexion, le collier cervical 
utilisé pour la traction de la région dorsale su¬ 
périeure est susceptible d’entraîner une occipi- 
talgie. Ceci est toutefois évitable, comme nous 
l’avons décrit plus haut. 

Les indications. — Les techniques de mobili¬ 
sations sont généralement utilisées avant le re¬ 
cours à la traction, mais en cas d’échec, cette 
dernière peut s’avérer encore efficace. Elle est 
extrêmement intéressante chez ceux qui souf¬ 
frent de douleurs diffuses liées soit à une hy- 
pomobilité, soit à une dégénérescence discale, 
même si celle-ci est compliquée par des modi¬ 
fications neurologiques ou par une radiculal¬ 
gie. 
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INDEX ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


A 

Achille (tendon d’), 191-195. 

— dans la pelvispondylite rhumatismale, 295. 
Acromégalie, 284. 

Acromio-claviculaire (articulation), 67-71. 

Acromion, 35. 

Adducteurs (tendinite), 130-131. 

Adhérences (manipulations pour les étirer), 33. 

Adson (test d’), 65. 

Algie faciale, 398. 

Amyotrophie, 12. 

— dans la main, 97. 

— — la maladie de la hanche, 127. 

— — le pied, 219. 

Analgésie, 26, 30. 

Analgésiques, 22. 

Ankylosé articulaire temporo-mandibulaire, 252. 
Anneau fibreux (calcification), 283. 
Anti-inflammatoires (médicaments), 22-23. 

Anxiétés et douleurs de dos, 297. 

Aorte abdominale (atteintes provoquant une douleur 
de dos), 295-296. 

Apley (test d’), 170. 

Arc neural, 25. 

Arches du pied, 216-217. 

Arqué (ligament), 89. 

— poplité, 144. 

Arthrite : 

— acromio-claviculaire, 70-71. 

— et chondrocalcinose, 283. 

— de la main et du poignet, 111-112. 

— des orteils, 237-238. 

— sacro-iliaque (génératrice de douleur de hanche), 
119. 


— sterno-claviculaire, 72. 

Astragale : 

— articulation avec le calcanéum, 213^214. 

— déformation en valgus de l’avant-pied, 230. 

— — en varus de l’avant-pied, 230-231. 

— fracture de fatigue, 241. 
Astragalo-calcanéenne (articulation), 213. 
Astragalo-scaphoïdienne (articulation), 213. 
Atlo-odontoïdienne (articulation), 379-380. 

— manipulation, 442-423. 

— polyarthrite rhumatoïde, 278-279. 


B 

Bassin (appréciation de l’équilibre du), 301-302. 
Biceps (tendon) : 

— palpation, 46-47. 

— rupture, 55. 

— subluxation, 55-56. 

— test isométrique, 43-44. 

(Voir aussi Tendinite bicipitale.) 

Bouchard (nodosités de), 111. 

Burn (test de), 298. 

Bursite : 

— bicipitale, 166. 

— calcifiante aiguë (symptômes), 44. 

— de l’olécrane, 76. 

— de la patte d’oie, 166. 

— prérotulienne, 166. 

— semi-membraneuse, 166. 

— sous-acromiale, 56. 

— sous-coracoïde, 57. 

— sous-rotulienne, 166. 

— trochantérienne, 129-130. 
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C 

Calcanéum : 

— articulation avec l’astragale, 213-214. 

— exostose de la tubérosité supérieure, 244. 
Callosités sur le pied, 218. 

Canal carpien (syndrome du), 113-116. 

Canal cubital (syndrome du), 89-91. 

Canal tarsien (syndrome du), 232. 

Capsulite : 

— articulation gléno-humérale, 57-62. 

— de l’épaule, recours à la manipulation, 33. 

— — symptômes, 44-45. 

— — traitement, 59-62. 

— de la hanche, 131-132. 

Carpe (affections du), 98. 

Carpo-métacarpiennes (articulations), 101. 
Catilagineuse (atteinte, après infiltration), 25-26. 
Céphalée : 

— avec arthrose cervicale, 394-395. 

— cervicale, conduite du traitement, 409, 416-417. 

— — diagnostic, 397. 

— secondaire aux accidents de la circulation, 409. 
Cervicale (colonne), 378-380. 

— examen, 381-392. 

— inférieure, douleurs projetées à la poitrine, 433. 

— — manipulation, 423. 

— myélopathie, 400. 

— paralysie radiculaire, 401. 

— polyarthrite rhumatoïde, 407-410. 

— syndromes post-traumatiques, 407-410. 

— — générateurs de vertiges, 399. 

— thérapeutique manipulative, 418-426. 

— traction, 423-426. 

Cervicalgie, 402-403. 

— dans l’arthrose cervicale, 393. 

— dans la polyarthrite rhumatoïde, 280. 

— secondaire à un accident de la circulation, 408. 
Chaleur (traitement par la), 26-27. 

Cheville (articulation), 196-211. 

— entorses ligamentaires, 201-206. 

— examen, 196-200. 

— palpation, 200. 

Chirurgical (traitement) : 

— arthrose cervicale, 413. 

— coxarthrose, 135. 

— déchirures méniscales, 171-172. 

— épicondylite, 84-85. 

— hallux valgus, 236. 

— hernie discale lombaire sévère, 355. 

— maladie de de Quervain, 107-108. 

— névralgie fémoro-cutanée, 139. 

— orteil en marteau, 237. 

— pelvispondylite rhumatismale, 277. 

— spondylolysthésis, 288. 

— syndrome du canal carpien, 115. 

— — cubital, 90-91. 

— tendinite bicipitale, 35. 

— tendinite du sus-épineux, 49. 

— tendon d’Achille rompu, 192. 


Chondrocalcinose, 283. 

Chondro-costales (articulations), 434. 

Chondromalacie rotulienne, 148, 178-181. 
Claude-Bernard-Horner (syndrome de), 409. 
Coccygodinie, 332. 

Coracoïde (apophyse), 31, 46. 

Contracture musculaire : 

— après accident de la circulation, 408. 

— maîtrisée par traction vertébrale, 349. 

— paravertébrale, palpation, 311. 

— — due à la hernie discale, 322. 

— réduction par manipulation, 338. 

— secondaire aux techniques de mobilisation, 345. 
Cors, 218. 

Costo-claviculaire (syndrome de compression), 64. 
Costo-vertébrales (articulations), 434. 

Coude, 74-91. 

— classification des lésions, 80. 

— manipulation, 83-84. 

— palpation, 79-80. 

Coxa-vara (adolescent), 141-142. 

Croisés (ligaments), 144-145. 

— antérieur, rupture du, 158. 

— postérieur, rupture du, 161. 

Cryothérapie, 27-28. 

— contre-indications, 28. 

— pour la capsulite de l’épaule, 48. 

— pour la tendinite du sus-épineux, 60. 

— pour réduire les entorses de la cheville, 202. 

Cubital (nerf), compression au coude, 89-91. 

— — au poignet, 116. 

Cubitus récurvatus, 76. 

— valgus, 76. 

— varus, 76. 

Cyphose : 

— causes, 428. 

— lombaire, 303. 

— sénile, 432. 

D 

D4 (syndrome de), 433. 

Déformations : 

— examen, 11-12. 

— gymnastique médicale préventive, 28. 

(Voir aussi varus et valgus.) 

Dents (troubles provoquant une dysfonction articulaire 
temporo-mandibulaire), 220. 

Dépression associée au mal de dos, 297. 

Dermatomes, 293. 

Diathermie par ondes courtes, 27. 

Digitaux (nerfs), syndromes canalaires, 233. 
Discographie, 317. 

Disque intervébral, 263-272. 

— activité métabolique, 264. 

— blessure après accident de la circulation, 408. 

— cervical : 

— — dégénérescence, 392-401. 

— — conduite du traitement en cas de hernie, 
414-416. 
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Disque intervertébral cervical : 

— — hernie, 405-406. 

— dégénérescence, 265-266. 

— — différences raciales, 271. 

— — étiologie, 269-272. 

— — facteurs héréditaires, 272. 

— — génératrice de douleur, 292-293. 

— — et sciatique, 295. 

— dorsal, lésions, 432. 

— effets des anomalies congénitales, 271. 

— — de la vie sédentaire, 272. 

— fonction, 264-265. 

— hernie, 266-267. 

— — atteinte radiculaire, 321, 323. 

— — chez les adolescents, 327. 

— — caractéristiques cliniques, 320. 

— — génératrice de douleurs, 292-293. 

— — indication relative à la thérapeutique manuelle, 
346. 

— — variation au cours des atteintes neurologiques, 
324. 

— lombaire : 

— — conduite du traitement en cas de hernie, 359. 

— — prophylaxie, 356-357. 

— — syndromes d’instabilité vertébrale, 319-320. 

— nucléus pulposus, 263. 

— traumatisme, 271. 

Dorsale (colonne), 427-436. 

— classification des lésions, 431-432. 

— examen, 428-431. 

— examen neurologique, 431. 

— hypomobilités pathologiques, 432-433. 

— mouvements actifs, 428. 

— — passifs, 429. 

— palpation, 431. 

— polyarthrite rhumatoïde, 281. 

— thérapeutique manipulative, 437-441. 

Dupuytren (maladie de), 110-111. 

Dysplasie cotyloïdienne, 140. 

— associée avec une coxarthrose, 132. 


E 

Électromyographie pour atteintes médullaires, 317. 
Électrostimulation nerveuse transcutanée, 30. 
Entorses ligamentaires de la cheville, 201-206. 

— — du genou, 156-158. 

Épanchement synovial dans la cheville, 198. 

— — le coude, 76. 

— — le genou, 153. 

Épaule, 35-66, 80. 

— arc douloureux dans l’abduction, 39-40. 

— classification des affections, 47. 

— douleur, 38-39. 

— examen, 40-47. 

— mouvements, 44. 

— palpation, 46. 

Épaule gelée, 59. 

Épaule-main (syndrome), 63-64. 


Épicondyle (palpation), 79-80. 

Épicondylite, 80-85. 

Examen, 10-19. 

F 

Faber (signe de), 123-124. 

Facilitation neuromusculaire proprioceptive, 29. 
Fémoro-patellaire (articulation), 145-146. 

— lésions, 177-184. 

Fémoro-tibiale (articulation), 145. 

— mouvements accessoires, 151-152. 

— lésions, 166-173. 

Fémur : 

— déplacement du noyau épiphysaire supérieur, 
141-142. 

— fracture de fatigue du col fémoral, 138. 

— grand trochanter (palpation), 127. 

— luxation congénitale, 139. 

— nécrose aseptique de la tête fémorale, 137-138. 

— ostéonécrose du condyle, 176-177. 

— ostéotomie, 135. 

— subluxation congénitale, 140. 

Fessier (moyen), tendinite, 129-130. 

Fibrosité, 332-333, 403. 

Fiessinger-Leroy-Reiter (syndrome de), 277-278. 

— et inflammation de la sacro-iliaque, 374. 

Freiberg (maladie de), 239-240. 


G 

Genou, 143-184. 

— articulation, 143. 

— blocage, 148. 

— classification des lésions, 156. 

— corps étrangers, 177. 

— déformations, 149. 

— douleur, 148. 

— entorse ligamentaire, 156-158. 

— examen, 149-156. 

— instabilité ligamentaire, 158-163. 

— lésions musculo-tendineuses, 164-166. 

— mouvements, 145-147, 150-152. 

Genu valgum, 149. 

— varum, 149. 

Glace (thérapeutique par la), voir Cryothérapie. 
Gléno-humérale (articulation), 35. 

— capsulite, 57-58. 

Goutte, 283. 

Grossesse (modifications posturales dans la), 270. 
Guyon (loge de), 116. 

Gymnastique médicale : 

— classification, 28-29. 

— en cas de cervicarthrose, 414. 

— — capsulite d’épaule, 61-62. 

— — dysfonction articulaire temporo-mandibulaire, 
250. 

— — hernie discale, 357. 

— — pelvispondylite rhumatismale, 277. 
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H 

Hallux rigidus, 235-236. 

— valgus, 236-237. 

Hanche, 117-143. 

— articulation, 117. 

— attitude vicieuse, 120. 

— douleur, 118-119. 

— lésions des parties molles, 129-132. 

— mouvements, 122-127. 

— radiologie, 127-128. 

Heberden (nodosités d’), 111. 

Huméro-cubitale (articulation), mouvements acces¬ 
soires, 77. 

Hypermobilité : 

— degrés de mouvement, 31-32. 

— dans les mouvements vertébraux, 333-334. 

— du premier métatarse, 240. 

— vertébrale, 255. 

Hyperostose ankylosante vertébrale, 288. 
Hyperuricémie (association avec la goutte), 283. 
Hypomobilités pathologiques : 

— de l’articulation sous-astragalienne, 245. 

— de l’articulation sacro-iliaque, 375. 

— de la colonne cervicale 402-404. 

— — — et vertige, 399. 

— — — conduite du traitement, 416. 

— de la colonne dorsale, 432-433. 

— vertébrale, 330-333. 

Hystérie et douleur du dos, 297. 


1 

Infiltration (traitement par), 23-26. 

— articulation acromio-claviculaire, 69. 

— arthrose cervicale, 413. 

— bursite sus-acromiale, 57. 

— calcification du sus-épineux, 51-52. 

— canal carpien, 115-116. 

— — cubital, 90. 

— capsulite d’épaule, 60. 

— doigt à ressort, 109. 

— épicondylite, 82-83. 

— hernie discale lombaire sévère, 353-355. 

— maladie de de Quervain, 107. 

— syndrome canalaire du nerf plantaire interne, 233. 

— tendinite fessière, 130. 

— tendinite sus-épineuse, 48. 

Inflammation (traitement pour la réduire), 22. 
Intercarpiennes (articulations) : 

— entorses ligamentaires, 109. 

— mouvements accessoires, 101. 

Intercostaux (muscles), 436. 

Intercunéiformes (mouvements), 216. 
Interphalangiennes distales (articulations), 94. 

— déformations, 97. 

— lésions, 98. 

— mouvement, 98. 

— tests isométriques, 103. 


Interphalangiennes proximales (articulations), 94. 

— déformations, 97. 

— lésions, 98. 

— mouvements, 98. 

Intervertébrales (articulations) : 

— atteinte génératrice d’hypomobilité, 330-331. 

— mouvement, évaluation pour le diagnostic de cé¬ 
phalée, 397. 

— pelvispondylite rhumatismale, 273. 

Ischio-jambiers (muscles) : 

— examen, 95-104. 

— fonction, 94. 

— lésions, 106-109. 

— palpation, 104. 

— tests isométiques, 152. 

Isométriques (exercices) : 

— après hernie discale lombaire, 357-358. 

— pour la coxarthrose, 134. 

— pour l’ostéoporose, 282. 

Isométriques (tests), 14-15. 

— au niveau de la cheville, 200. 

— — du coude, 79. 

— — de l’épaule, 43-44. 

— — de la hanche, 126-127. 

-du pied, 222-223. 

— — du poignet et de la main, 102-103. 

— — du quadriceps et des ischio-jambiers, 152-153. 


J 

Jambier antérieur (tendinite du), 187-188. 
— — (tendon du), palpation, 223. 
Jowsey (régime de), 282. 

Jumeaux (muscles), déchirure des, 189. 


K 

Kyste autour des tendons péroniers, 208. 

— palmaire, 106. 

— synovial du poignet, 111. 

Ledderhose (maladie de), 245. 
Legg-Perthes-Calvê (maladie de), 140-141. 
Lombaire (colonne) : 

— examen, 300-319. 

— examen neurologique, 311-315. 

— mobilisation, 363-365. 

— mouvements accessoires, 310-311. 

— mouvements actifs, 304-307. 

— et mouvements sacro-iliaques, 370. 

— thérapeutique manipulative, 363-368. 

— troubles de la mobilité, 328-334. 

Lordose, 302-303. 

Lumbago aigu, 328-300. 

— conduite du traitement, 361. 

— indication de la thérapeutique manuelle, 346. 

— pathogénie, 329. 

Luschka (articulations de), 378. 
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M 

Mc Murray (lest de), 170. 

Main, examen, 95-104. 

— fonction, 94. 

— lésions, 106-109. 

— palpation, 104. 

Voir aussi Épaule-main (syndrome). 

Malléoles (palpation des), 200, 223. 
Manipulative (thérapeutique), 30-34. 

— choix des techniques, 33-34. 

— contre-indications, 345-346. 

— de la colonne cervicale, 418-423. 

— — dorsale, 437-440. 

— — lombaire, 363-369. 

— — vertébrale, 337-341. 

— de la sacro-iliaque, 377. 

— indications, 337, 345-347. 

— pour la capsulite de l’épaule, 62. 

— — le coude étiré, 88. 

— — la coxarthrose, 134-135. 

— — l’épicondylite, 83-84. 

— — le genou bloqué, 72. 

Manubrio-sternale (articulation), atteinte, 433. 
Massage, 29-30. 

Médian (nerf), syndrome canalaire : 

— au coude, 79. 

— au poignet, 113-114. 

Médications, 22-23. 

— pour la capsulite de l’épaule, 60. 

— — cervicarthrose, 412-413. 

— — épicondylite, 82. 

— — hernie discale cervicale, 415. 

— — hernie discale lombaire sévère, 352. 

— — maladie de Paget, 283. 

— — pelvispondylite rhumatismale, 277. 
Ménisques : 

— discoïde, 173. 

— étiologie des déchirures, 167-168. 

— examen, 169. 

— du genou, 146, 166-168. 

— — fonction, 166-167. 

— — tests, 169-171. 

— — traitement des déchirures, 171-172. 

— — type de lésions, 168. 
Métacarpo-phalangienne (articulation) : 

— déformations, 96-97. 

— entorse ligamentaire, 110. 

— mouvements, 94, 98. 

— — accessoires, 101-102. 

— tests isométriques, 103. 

Métatarsalgie antérieure, 238. 
Métatarso-phalangienne (articulation) : 

— hallux rigidus, 236-237. 

— — valgus, 235-236. 

— palpation, 224. 

— synovite, 239. 

Migraine, 396-397. 

Méniscectomie, 171-172. 

Mill (manipulation de), 83-84. 


Mobilisation (techniques de) : 

— critères de sélection, 346. 

— degré de mouvement, 344-344. 

— durée et fréquence, 345. 

— indications, 345-347. 

— — après accident de la circulation, 410. 

— — dans les atteintes ligamentaires articulaires acro- 
mio-claviculaires, 69. 

— — dans les tendinites du poignet, 105-106. 

— en cas d’arthrose cervicale, 412. 

— — capsulite d’épaule, 61. 

— — entorse de la cheville, 203. 

— — gonarthrose, 175. 

— — syndrome du canal carpien, 115. 

— — syndromes cervicaux, 111. 

— pour l’articulation sacro-iliaque, 376-377. 

— — — temporo-mandibulaire, 250. 

— — pour la colonne cervicale inférieure, 419-422. 

— — — dorsale, 437-439. 

— — — lombaire, 363-365. 

— pour le coude raide, 89. 

— — l’épicondylite, 83. 

— réactions, 345. 

Morton (maladie de), 240. 

Mouvement : 

— actif, 12-13. 

— passif, 13-14. 

— tests isométriques, 14-15. 

— amélioré par la gymnastique, 29. 

— de l’acromio-claviculaire, 67-68. 

— des articulations synoviales, 3. 

— de la colonne cervicale, 381-383. 

— — dorsale, 428-431. 

— — lombaire, 304-307. 

— — vertébrale, 257-262. 

— du coude, 76-79. 

— de l’épaule, 35-36. 

— du genou, 145-147. 

— de la hanche normale, 122-127. 

— — arthrosique, 133-134. 

— de la mâchoire, 246. 

— de la main et du poignet, 97-98. 

— du poignet, 92-93. 

— de la sacro-iliaque, 370. 

— degrés utilisés en thérapeutique manipulative, 
31-32. 

— douleurs en étant issues, 4. 

— examen, 12-18. 

— guérison par la thérapeutique manipulative, 33. 

— répercussion sur la douleur, 8. 

— restriction par la raideur, 9. 

Mouvements accessoires : 

— évaluation, 17-18. 

— examen des articulations claviculaires, 68-72. 

— — de l’articulation fémoro-tibiale, 151-152. 

— — — temporo-mandibulaire, 248. 

— cheville, 198-200. 

— colonne cervicale, 388-389. 

— — dorsale, 431. 

— — lombaire, 300, 310. 
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Mouvements accessoires : 

— coude, 77-79. 

— hanche, 99-100. 

— main, 101-102. 

— pied, 221-222. 

— importance clinique, 17. 

— testing clinique, 16-17. 

Myélographie, 317. 

N 

Nerfs : 

— atteinte au cours de la cervicarthrose, 393. 

— compression, 64-66. 

— — au coude, 89-91. 

— — dans la hanche, 139. 

-le pied, 232-234. 

— — — le poignet et la main, 113-116. 

— — — la sciatique, 295. 

— — de la branche postérieuse vertébrale, 294. 

— électrostimulation transcutanée, 30. 

— racines nerveuses, 260-262. 

Neurofibrome, 291. 

Neurologiques (tests), 390. 


O 

Occipito-atloïdienne (articulation), 379. 

— manipulation, 422. 

Ochronose, 284. 

Oignon de la tête du V e métatarsien, 237. 

Orteils : 

— déformations, 217-218. 

— douleur, 234-238. 

— douleur médio-tarsienne, 240-242. 

— fractures de fatigue, 238-239. 

— hypermobilité du 1 er métatarsien, 240. 

Orthèses et prothèses, 21. 

— corset pour hernie discale lombaire, 356. 

— pour accidents de la circulation, 409-410. 

— pour coxarthrose, 134. 

— pour polyarthrite rhumatoïde cervicale, 280. 

— usage du collier en face d’une cervicarthrose, 412. 
Osgood-Schlatter (maladie d’), 150, 154, 183-184. 
Ostéite iliaque condensante, 375-376. 

Ostéochondrite du calcanéum, 195: 

— de la rotule, 184. 

— du scaphoïde, 241. 

— du semi-lunaire, 113. 

Ostéochondrite disséquante, 89, 168, 175-176. 
Ostéochondromatose du genou, 177. 

— synoviale, 89. 

Ostéomalacie, 283. 

Ostéoporose, 281-282. 

P 

Paget (maladie de), 282-283. 

— et sténose canalaire lombaire, 326. 


— génératrice de spondylolisthésis, 287. 

Palmaire (aponévrosite), 242-244. 

Paralysie radiculaire, 401. 

Pellegrini-Stieda (maladie de), 149, 154, 163. 
Pelvispondylite rhumatismale, 273-277. 

— et cyphose lombaire, 303. 

— douleur articulaire costo-vertébrale, 434. 

— douleur sacro-iliaque, 374. 

Pied, 212-246. 

— arches, 216-217. 

— classification des troubles, 224-225. 

— déformations, 217-218, 225-231. 

— mouvements, 219-222. 

— — réponse des articulations tibio-péronières, 185. 

— os, 212-213. 

Pied creux et métatarsalgie antérieure, 228-229. 

Pied équin, 229. 

Pied plat (pied valgus, pied plat valgus), 225-228. 

— et métatarsalgie antérieure, 238. 

Physique (thérapeutique) dans la pelvispondylite rhu¬ 
matismale, 277. 

Poignet, articulation, 92-93. 

— classification des affections, 104. 

— déformations, 96. 

— examen, 95-104. 

— mouvements, 93. 

— palpation, 103-104. 

Poplité (kyste), 150. 

Pouteau-Colles (fracture de), 88, 116. 

Psoas-iliaque (muscle), 130. 

— implication dans la plupart des problèmes verté¬ 
braux, 270. 

Q 

Quadriceps (muscle), amyotrophie, 150. 

— effets tardifs de sa contusion, 164. 

— faiblesse, 150. 

— tests isométriques, 152-153. 

Quervain (maladie de de), 106-108. 

Queue de cheval (syndrome de la), 327. 


R 

Rachidien (canal), sténose, 325. 

— tableau clinique, 326-327. 

— traitement, 361. 

Radial (canal), 91. 

Radio-cubitale (articulation), entorse, 109. 

— inférieure, 77. 

— supérieure, 99. 

Radio-humérale (articulation), 78-79. 

Radius, dans le coude étiré, 86-88. 

— palpation de la tête du, 79-80. 

Repos : 

— après infiltration, 24. 

— dans le traitement des affections en général, 20-21. 

— effet sur la douleur, 8. 

— effet de la traction vertébrale, 348. 




466 


Index alphabétique des matières 


Repos : 

— en cas de blessures ligamentaires de l’articulation 
acromio-claviculaire, 69. 

— — capsulite de l’épaule, 60. 

— — épicondylite, 82. 

— — hernie discale cervicale, 414. 

— — — lombaire modérée, 356. 

— — — lombaire sévère, 351-352. 

— — syndrome du canal carpien, 115. 

— — — du fémoro-cutané, 139. 

— pour soulager la coxarthrose, 134. 

Rotateurs (coiffe des), 37-38. 

Rotule, chondromalacie, 178-181. 

— douleur sous-rotulienne, 182. 

— luxation récidivante, 181-182. 

— mouvements, 145, 147. 

— ostéochondrite, 184. 

— rôle du vaste interne, 181. 

— tendinite, 182-183. 

S 

Sacroiléite, 374. 

— dans le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, 278. 

— et pelvispondylite rhumatismale, 274, 275. 
Sacro-iliaque (articulation), 369-377. 

— douleur projetée d’origine lombaire, 331-332. 

— examen, 371-374. 

— fonction, 324. 

— hypo et hypermobilités pathologiques, 375. 

— maladie inflammatoire, 374. 

— manipulation, 377. 

— mobilisation, 376-377. 

— mouvements, 370. 

— palpation, 311, 373. 

Scalène antérieur (syndrome du), 64. 

Scanner, 317. 

Scaphoïde (ostéochondrite), 241. 

Scapulaire (douleur), 399-400. 

Scheuermann (maladie de), 289-290. 

Schmorl (nodules de), 289. 

Sciatique (nerf), palpation, 127. 

Sciatique, 295. 

Sclérodermie (œdème des mains), 96. 

Scoliose, 303-304, 428. 

Sésamoïdite, 239. 

Simulation, 298. 

Sinu-vertébral (nerf), 261. 

Sous-astragalienne (articulation), 213-215. 

— axe sous-astragalien, 214. 

— fonction, 214-215. 

— hypomobilité, 245. 

— mouvements, 215. 

— mouvements accessoires, 221. 

— synovite, 244-245. 

Sous-acromiale, articulation, 35. 

— bourse, 35. 

— bursite, 56-57. 

Sous-coracoïde (bursite), 57. 

Sous-épineux (muscle), 36. 

— tendinite du, 52-53. 


Sous-scapulaire (muscle), 35, 36. 

— tendinite du, 56. 

Sous-scapulaire (tendon) : 

— palpation, 46-47. 

— tests isométriques, 43. 

Spina bifida occulta, 271. 

Spondylarthrite, 273-278. 

— douleur, 294. 

— médication, 22. 

Spondylarthrite ankylosante. Voir Pelvispondylite rhu¬ 
matismale. 

Spondylolyse, 284-285. 

Spondylolysthésis, 285. 

— congénital, 286. 

— dégénératif, 286. 

— et canal lombaire étroit, 326. 

— indication pour la thérapeutique manuelle, 346. 

— pathologique, 27. 

— traumatique, 286. 

Sport (blessures) : 

— corps étrangers dans les coudes, 89. 

— déchirures méniscales, 167. 

— instabilité dans la symphyse pubienne, 136. 

— ostéochondrite du calcanéum, 195. 

— synovite traumatique chronique, 174. 

— tendinite d’Achille, 192. 

— tendinite des jumeaux, 189. 

— thérapeutique par la glace, 27-28. 

Steinmann (test de), 171. 

Sterno-claviculaire (articulation), 71-73. 

— lésions, 72-73, 433. 

— mouvement d’épaule, 36. 

Sudeck (syndrome de, 231-232. 

Sus-épineux (compression du nerf), 65-66. 

Sus-épineux (muscle), 36. 

— rôle dans l’abduction, 36-37. 

Sus-épineux (tendinite du), 47-50. 

— calcification, 50-51. 

Symphyse pubienne et pelvispondylite rhumatismale, 
274, 275. 

— instabilité, 136. 

Syndesmophytes, 276. 

Système nerveux central (bilan), 390. 


T 

Talon, contusion, 244. 

— douleur dans la pelvispondylite rhumatismale, 275. 

— palpation, 224. 

— sources de douleurs, 242-245. 

Tarse (sinus du), palpation, 232. 

Tarsiennes (articulations), douleurs secondaires à une 
maladie dans les, 241. 

Tarso-métatarsienne (articulation), 238. 
Temporo-mandibulaire (articulation), 246-251. 

— douleur, 246-247. 

— secondaire à la traction cervicale, 425. 

— dysfonction, 249-251. 

— et pelvispondylite rhumatismale, 275. 
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Temporo-mandibulaire (articulation) : 

— examen, 247-249. 

— lésions, 249-251. 

— palpation, 248-249. 

Tendinite : 

— dans le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, 278. 

— d’Achille, 191-192. 

— des adducteurs, 127-130. 

— du biceps crural, 164. 

— fessière, 129-130. 

— du jambier antérieur, 187-188. 

— des jumeaux, 164. 

— omo-thoracique, 435-436. 

— du poignet, 106. 

— du poplité, 165. 

— rotulienne, 182. 

Ténosynovite des tendons de la cheville, 207-208. 

— du poignet, 96, 106. 

Ténotomie pour épicondylite, 84. 

Thérapeutique manuelle. Voir Manipulative (thérapeu¬ 
tique) et Mobilisation. 

Thomas (test de), 122. 

Thoracique (douleur), 427, 433-435. 

Thoracique antérieure (douleur, d’origine cervicale), 
400. 

Thoraco-brachial (syndrome du défilé), 64-65. 

Tietze (syndrome de), 434-435. 

Tinel (signe de), 115. 

Tomodensitométrie, 317. 

Torticolis, 403-404. 

Traction, 348-350. 

— de la colonne cervicale, 423-426. 

— — dorsale, 440-441. 

— — lombaire, 367-368. 

— pour hernie discale cervicale, 405-406. 
Trendelenburg (test de), 121-122. 

Triceps (tendinite du), 86. 

Trochantérienne (bursite), 129-130. 


U 

Unco-vertébrales (articulations), 378-379. 


V 

Valgus et varus (déformations en) : 

— définies, 12. 

— du coude, 76. 

— du genou, 149. 

— du petit orteil, 237. 

— du pied, 217-218. 

— — arrière-pied, 229. 

— — avant-pied, 230-231. 

Vaste interne (muscle), 146, 181. 


Vertébrale (artère) : 

— atteinte consécutive aux accidents de la circulation, 
408. 

— conséquence de la cervicarthrose, 393. 

— obstruction, 398. 

Vertébrale (arthrose) : 

— cervicale, 392-395. 

— — conduite du traitement, 411-412. 

— — effet sur la circulation de l’artère vertébrale, 
398-399. 

— — mouvements à éviter, 413-414. 

— et cyphose lombaire, 303. 

— indication pour la thérapeutique manuelle, 346. 

— limitation de la mobilité active, 305. 

— lombaire, 324-325. 

— — conduite du traitement, 360. 

Vertébrale (colonne) : 

— anomalies congénitales, 271. 

— courbure, 258, 259, 260. 

— — altération provoquée par une hernie discale, 
322. 

— — examen, 302-304. 

— douleur, associée à la fièvre, 295. 

— — classification, 255-256. 

— — conduite du traitement, 335-336. 

— — d’origine viscérale, 295. 

— — facteurs psychogéniques, 296-299. 

— — interrogatoire, 300. 

— états traumatiques et dégénératifs, 284-290. 

— fonction, 257. 

— infections, 290. 

— maladies métaboliques, 281-284. 

— manipulation, bruit de craquement, 339-340. 

— — complications, 340. 

-effet, 338. 

— — essais contrôlés, 340-341. 

— — mécanismes d’action, 339. 

— — précautions, 338-339. 

— mouvements, 257-262. 

— — perturbés par la hernie discale, 322-323. 

— racines nerveuses, 259, 260-261. 

— surcharge psychogène, 298. 

— troubles, 273-291. 

— — douleur projetée dans l’épaule, 38. 

— — — dans la hanche, 119. 

— tumeurs, 290-291. 

Vertèbres, épiphyses dans l’adolescence, 264. 

— formation ostéophytique, 267-268. 

— rapprochement des apophyses épineuses, 268. 
Vertige, 398-399. 

— conduite du traitement, 417. 

— thérapeutique manuelle, 346-347. 

Viscérales (lésions), génératrices de douleurs, 295. 
Volkmann (contracture ischémique de), 111. 

Von Recklinghausen (maladie de), 291. 
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